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ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


LA  COLPOTOMIE  D’URGENCE 


Il  est  un  certain  nombre  de  collections  rétro-utérines  occupant  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  dont  V évacuation  immédiate ,  parle  vagin ,  est  à  la  fois 
très  simple  et  très  utile. 

Une  femme  de  trente-trois  ans  a  été  prise  brusquement,  il  y  a  huit  jours, 
de  douleurs,  de  «  tranchées  »,  qui  sont  devenues  de  plus  en  plus  aiguës  et 
occupent  surtout  le  côté  droit  du  ventre.  Température  58°, 5,  59°;  on  sent,  à 
la  partie  inférieure  du  ventre,  à  droite,  une  sorte  de  plastron  empâté  et  dou¬ 
loureux  qui  se  perd  dans  le  bassin.  Derrière  le  col,  repoussé  en  avant  et 
difficile  à  reconnaître,  grosse  masse  vaguement  arrondie ,  saillante  sons 
la  nappe  d’œdème,  fluctuante,  quoique  très  tendue,  extrêmement  dou¬ 
loureuse. 

J’incise  en  travers  le  cul-de-sac  postérieur,  au  niveau  de  cette  voussure 
œdémateuse,  j’évacue  une  abondante  quantité  de  pus  grumeleux  et  fétide  et 
je  pénètre  dans  une  cavité  irrégulière,  au  fond  de  laquelle  je  crois  sentir 
une  trompe  épaisse  et  sinueuse.  Un  gros  drain  est  laissé  dans  la  poche.  Tam¬ 
ponnement  vaginal.  La  malade,  vingt  jours  après,  est  guérie  (1). 


(4)  Autre  fait,  d’autant  plus  étrange  celui-là,  que  l’énorme  collection  purulente  rétro-utérine,  sans 
fièvre,  sans  réaction,  nés  était  révélée  tout  d'abord  que  par  de  la  rétention  d'urine  et  ne  s'ac¬ 
cusait  que  par  des  phénomènes  de  compression.  Il  s’agissait  d’une  femme  d’une  soixantaine 
d’années,  jusqu’alors  bien  portante  et  qui,  depuis  trois  jours,  ne  pouvait  uriner  seule.  Un 
confrère,  appelé  auprès  d’elle,  avait,  non  sans  difficulté,  pratiqué  le  cathétérisme,  et  il  avait  dé¬ 
couvert  une  grosse  tumeur  qui  remplissait  le  vagin.  En  entr’ouvrant  les  lèvres,  très  œdématiées, 
de  la  vulve,  on  voyait,  en  effet,  la  paroi  postérieure  du  vagin  soulevée  par  un  relief  volumi¬ 
neux,  que  Ton  suivait,  au  doigt,  sur  toute  sa  hauteur,  et  qui,  en  haut,  remplissait  et  distendait  le 
cul-de-sac  de  Douglas;  le  col  utérin  était  inaccessible,  la  vessie  était  fortement  refoulée  en  avant, 
et  les  sondes,  pour  y  pénétrer,  devaient  être  introduites  presque  verticalement  de  bas  en  haut. 
Cette  grosse  masse,  qu’on  retrouvait  assez  mal,  d’ailleurs  à  cause  de  l’épaisse  paroi,  par  le  palper 
abdominal,  était  manifestement  fluctuante.  Je  l'incisai  parle  vagin;  il  s’écoula  plus  d’un  litre  de 
pus  brunâtre  et  sans  odeur  ;  à  mesure  que  la  poche  se  vidait,  l’utérus  redescendait  et  reprenait 
sa  position  normale  ;  le  soir  même,  la  malade  urinait  spontanément.  Elle  guérit  très  vite. 
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Voilà  donc  un  premier  type  d’indications  fort  nettes:  F  abcès  rétro- 
utérin,  qui  bombe  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  qui  s’accom¬ 
pagne  de  douleurs  aiguës,  de  fièvre  et  parfois  d’œdème  du  vagin 
et  de  la  vulve.  La  voie  à  prendre  pour  ouvrir  la  collection  est  alors  toute 
tracée  par  le  siège  quelle  occupe  et  le  relief  qu’elle  dessine  en  arrière  du 
col.  Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l’abcès,  qu’il  s’agisse  d’une  collec¬ 
tion  péri-salpingienne,  d  un  phlegmon  de  la  base  du  ligament  large,  d’une 
hcmatocèle  supputée,  la  pratique  est  la  meme  et  nous  verrons  que  la 
colpotomie  d'urgence  doit  rester  avant  tout  une  opération  simple ,  une 
incision  d'abcès. 


Nous  venons  de  citer  Yhématocèle  suppurée,  et,  en  effet,  c’est  la  sup¬ 
puration  et  les  accidents,  qui  la  signalent,  qui  créent  le  plus  souvent,  en  pareil 
cas,  les  indications  d’une  intervention  rapide.  Ici,  vous  retrouvez  d’ordinaire, 
à  quelques  jours  ou  quelques  semaines  de  là,  le  début  brusque,  douloureux, ? 
plus  ou  moins  atténue,  le  «  retard  »  plus  ou  moins  avéré  ;  d’ordinaire,  les 
pertes  en  rouge  n’ont  pas  cessé  depuis  lors,  et,  maintes  fois,  à  un  examen 
superficiel,  cet  avortement  intra-abdominal  a  été  pris  pour  une  fausse 
couche.  Mais  la  fièvre  s’est  montrée,  les  douleurs  sont  devenues  plus  aiguës 
et  lancinantes,  accompagnées  souvent  de  ténesme  rectal  et  de  rectite  glai¬ 
reuse;  au  toucher,  vous  reconnaissez  une  volumineuse  collection  rétro-uté¬ 
rine,  qui  bombe  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  soulève  plus  ou  moins  bas 
la  paroi  postérieure,  œdématiée,  du  vagin.  A  la  période  dont  nous  parlons, 
c  est  un  abcès  sanguin,  un  hématome  suppuré,  rien  de  plus,  et  c’est  à  ce 
titre  que  l’incision  et,  le  drainage  par  Je  vagin  sont  tout  indiqués (’). 

Enfin,  nous  étudierons  plus  loin  certaines  collections  séreuses,  pelvi- 
péritonitiques ,  du  cul-de-sac  de  Douglas,  dont  l’évacuation  pure  et  simple, 
par  la  colpotomie,  assure  une  rapide  sédation  des  accidents. 

La  malade  sera  endormie;  si  l’intervention  doit  se  borner  à  la  simple 
incision  d’un  abcès  qui  bombe,  on  pourra  se  passer  de  l’anesthésie;  mais, 
en  règle  générale,  on  fera  bien  de  donner  l’anesthésie  générale,  et  l’opé¬ 
ration  en  sera  toujours  plus  sûrement  et  mieux  faite. 

Placez  donc  votre  malade  dans  1  attitude  gynécologique,  les  cuisses  bien 
écartées  et  fléchies,  les  lombes  et  le  haut  du  tronc  un  peu  soulevés,  la 
région  vulvaire  à  hauteur  suffisante  pour  que  vous  puissiez,  assis  devant, 
manœuvrer  en  toute  aisance  et  en  bonne  lumière. 

La  vulve  est  rasée,  puis  lavée  et  savonnée,  ainsi  que  le  périnée,  la  face 
supéro-in terne  des  cuisses,  et  le  vagin;  on  lave,  à  l’alcool  et  à  l’éther,  et 
encore  avec  1  eau  bouillie,  toute  la  région  extérieure  et  quatre  champs  stéri¬ 
lisés  l’encadrent. 

Introduisez  la  valve  postérieure,  que  le  relief  de  la  tumeur  arrête  par  en 


(')  La  voie  vaginale  ne  saurait  convenir,  en  aucune  façon,  au  traitement  des  ruptures  tubaires 
récentes,  aux  hémorragies  graves,  dont  nous  parlions  plus  haut,  aux  hématocèles  à  poussées 
hémorragiques,  dans  tous  les  cas,  en  un  mot,  où  lcpanchement  sanguin  n’est  pas  devenu  un 

hématome  suppuré.  Encore  n  est-elle  indiquée,  dans  ce  cas,  qu’en  présence  de  signes  d’infection 
grave. 
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Haut,  ('l  déprimez  doucement  la  paroi  vaginale;  vous  apercevez  le  col,  ou,  du 
moins,  s  il  es(  fortement  reloulé  en  avant,  vous  en  découvrez  suffisamment 
la  lèvre  postérieure,  pour  la  saisir,  I  abaisser  un  peu  et  I  amarrer  avec  la 
pince-érigne.  Il  est  toujours  bon  de  s’assurer  tout  d’abord  du  col,  non  pas 
tant  pour  abaisser  1  utérus,  souvent  retenu  par  la  tumeur,  <pie  pour  le  fixer, 
pour  fixer  avec  lui  la  masse  à  ouvrir. 


fêla  lait,  vous  avez  sous  les  yeux  la  tumeur,  ou,  du  moins,  la  région  à  inci¬ 
ser.  b  aspect  du  cul-de-sac  postérieur  n  est,  en  effet,  pas  toujours  identique. 

Quelquefois,  c'est  une  voussure,  arrondie,  saillante,  en  dos  d’âne,  qui  se 
présente  derrière  le 
col  et  qui  descend 
plus  ou  moins  bas  sur 
la  paroi  vaginale  :  le 
doigt  sent  là,  fort  net¬ 
tement,  sous  une  mu¬ 
queuse  rouge,  amin¬ 
cie,  une  poche  tendue, 

«  à  plein  »,  que  le 
moindre  coup  de 
pointe  va  crever,  — 
et  telle  est  souvent, 
en  particulier,  la  for¬ 
me  (jue  revêtent  les 
grosses  hématocèles 
suppurées.  Ailleurs, 
le  relief  est  moins 
nettement  dessiné  :  le 
cul-de-sac  est  rempli, 
nivelé,  mais  rien  ne 
saille,  et  une  mu¬ 
queuse  œdématiée  et 
boursouflée  sépare  le 

doigt  de  la  fluctuation  ,n,.  ri  ,  , 

I  ig.  OUb.  —  Colpotomie.  La  muqueuse  du  cul-de-sac  postérieur 
profonde.  3  été  sectionnée  aux  ciseaux  courbes. 


La  technique,  pour  simple  qu’elle  soit,  demande  donc  à  être  bien  réglée, 
et  quelques  préceptes,  faciles  à  suivre,  permettront  de  ne  pas  s’égarer,  quel 
( [ uc  soit  le  type  des  lésions. 

i\e  cherchez  jamais  à  ponctionner  d’emblée  la  collection  au  bistouri, 
lut  elle  toute  en  relief.  Sectionnez  la  muqueuse  vaginale  au  ras  et  en  arrière 
du  col  aux  ciseaux  courbes,  leur  courbure  dirigée  en  avant.  Si  la  collection 
est  très  superficielle,  vous  pourrez  l’ouvrir  du  premier  coup,  et  il  vous  reste¬ 
rait  alors  a  agrandir  votre  incision  sur  les  cotes,  avant  d  y  placer  votre  drain. 
Si  elle  est  plus  profonde,  allez  à  sa  rencontre,  en  gardant  toujours  le 
contact  de  la  face  postérieure  de  F  utérus.  Kn  suivant  cette  règle, 
vous  arriverez  sûrement  à  ouvrir  l'abcès,  sans  danger  pour  le  rectum.  La 
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|xm  lu*  ouverte,  agrandissez  1  ouverture  aux  doigts  ou  en  introduisant  un 

clamp  courbe  que  vous  retirerez 

ouvert  (fig.  606,607,608,609). 

C’est  pour  les  cas  un  peu 
plus  complexes  qu’il  est  utile 
de  préciser  les  étapes.  Vous 
pouvez  rencontrer  les  éven¬ 
tualités  suivantes  : 

A.  Une  fois  la  muqueuse 
incisée,  vous  découvrez  tout 
de  suite  cette  poche  tendue , 
noirâtre ,  violacée  ou  jau¬ 
nâtre ,  d’un  gris  salef  dont 
nous  parlions  tout  à  l’heure 

(fig.  610)  :  avec  la  pointe  des 
ciseaux,  faites  une  bouton¬ 
nière,  et,  pendant  que  le  sang 
et  le  pus  commencent  à  sour¬ 
dre,  pénétrez  plus  avant  et 
retirez-ies  grands  ouverts.  Lais¬ 
sez  passer  le  premier  flot  de 
liquide,  et,  par  I  incision  que  fait  bâiller  une  pince,  détergez  aux  tam¬ 
pons  montés  la  cavité- 
rétro-utérine. 

Il  arrive  que  la  collec¬ 
tion  ne  lasse  pas  relief 
sur  la  paroi  vaginale, 
mais  qu’elle  siège  plus 
haut,  au-dessus  du  cul- 
de-sac  postérieur.  Dans  ce 
ca  s ,  i  1  f  a  u  t  gar  der  s  oi  g  n  e  u- 
sement  le  contact  de  la 
face  postérieure  de  l’uté¬ 
rus,  et  on  arrivera  de  cette 
façon  a  1  abcès  (fig.  61  I  ). 

Lorsqu  on  a  ouvert  un 
abcès  rétro-utérin,  on 
fera  toujours  bien,  une 
lois  le  pus  évacué,  d’exa¬ 
miner  avec  le  doigt  la 

O 

face  interne  de  la  cavité, 
de  rechercher  et  d’ouvrir 
les  diverticules,  les  col¬ 
lections  secondaires. 

Lette  besogne  n’est  pas,  du  reste,  exempte  de  tout  danger  :  elle  doit  être 


F*-  (’08.  —  Colpotomie.  Agrandissement  de  )  incision 
pai  un  clamp  introduit  fermé,  retiré  ouvert. 
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conduite  arec  méfiance ,  <d,  en  somme,  une  fois  vidée  la  collection  princi- 
ale,  l’indication  d  ur¬ 


gence  est,  en  grande 
partie,  satisfaite.  I)  ail¬ 
leurs,  plus  l’abcès  qui 
bombait  derrière  le  col 
est  volumineux,  et  plus 
il  a  de  chances  d’ètre 
unique. 

S’agit-il  d  une  héma- 
tocèle  suppurée,  le  fond 
de  la  poche  est  d’ordi¬ 
naire  occupé  par  un 
magma  de  caillots,  qu  on 
peut  dissocier,  au  doigt, 
pour  les  extraire.  On 
usera  toujours  de  pru¬ 
dence  dans  ce  déblayage 
du  kyste  sanguin  et  bon 
s’abstiendra  de  frictions 
trop  rudes  sur  sa  paroi 
interne,  surtout  si  l'on 
voit  du  sang  rouge  se 
mêler  aux  caillots  (*). 


Fig.  609.  —  Colpotomie.  Le  drain  est  mis  en  place. 


Fig.  610.  —  Colpotomie  :  abcès  du  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  (1"  type).  —  Gros  abcès  soulevant  directe¬ 
ment  la  paroi  vaginale  postérieure. 

la  poche  remontant  en  arrière  de  l’utérus  et  se 
prolongeant  dans  la  cloison  recto-vaginale. 


Fig.  611.  —  Colpotomie  :  abcès  rétro-utérin 
(2*  type).  —  L’abcès  ne  fait  pas  relief  sur  la 
paroi  vaginale  postérieure. 

A,  collection  suppurée.  —  B,  adhérences  du 
cul-de-sac  rétro-utérin,  qu’il  faut  dissocier 
pour  pénétrer  jusqu’à  l’abcès. 


p)  11  nous  est  arrivé,  comme  à  tant  d’autres,  de  nous  trouver  en  présence  d'un  suintement  san¬ 
guin,  en  nappe,  un  peu  inquiétant.  Chez  une  femme  de  trente-quatre  ans,  après  l’expulsion  d’une 
énorme  quantité  de  caillots,  d’un  fœtus  d’environ  quatre  mois  et  de  volumineux  débris  placen¬ 
taires,  du  sang  rouge  parut,  semblant  émaner  de  la  partie  toute  supérieure  de  la  poche,  et  l’écoule¬ 
ment  fut  si  abondant,  malgré  un  lavage  très  chaud  et  la  compression  des  tampons,  que  je  me  dis¬ 
posais  à  faire  la  laparotomie:  un  tamponnement  serré  eut  raison  de  l’hémorragie,  et  la  malade 
guérit  sans  autre  alerte. 
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B.  Autre  éventualité,  et  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  eu  l’occasion  de 
rencontrer.  Vous  faites  la  colpotomie,  croyant  trouver  du  pus,  vous 
incisez  le  cul-de-sac,  et,  à  votre  surprise,  c’est  du  liquide  séreux  que 
vous  voyez  sourdre  tout  d’abord,  en  quantité  parfois  très  abondante  (fig.  61 2). 

Il  n  est  pas  seul,  il  est  le  produit  de  la  pelvi-péritonite  secondaire;  mais, 
plus  avant,  sur  les  parois  de  cette  loge  que  vous  venez  d’ouvrir,  vous  allez 
trouver  une  seconde  poche,  une  poche  suppurée,  celle-là,  un  pyosal- 
pinx,  un  abcès  de  1  ovaire,  lésion  primitive  et  cause  initiale  de  tout  le  pro¬ 
cessus.  Exemple  : 

Une  jeune  femme  d’une  trentaine  d’années  souffre,  depuis  six  ans,  d’une 
salpingo-ovarite  droite,  dont  les  poussées  douloureuses  ne  reparaissent  qu’à 

de  longs  intervalles.  A  la  suite  de 
fatigues,  survient  une  crise  nouvelle 
plus  aiguë,  la  température  monte 
chaque  soir  à  58°, 5,  59°,  59°, 5,  le 
pouls  est  fréquent,  le  ventre  un  peu 
ballonné,  bien  que  la  sensibilité  soit 
exclusivement  limitée  à  la  région 
hypogastrique,  surtout  à  droite.  Le 
toucher  montre  très  nettement  que 
le  cul-de-sac  postérieur  est  rempli 
et  soulevé  par  une  masse  épaisse, 
mollasse,  pseudo- fluctuante,  qui  se 
prolonge  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit,  en  encadrant  la  moitié  cor¬ 
respondante  de  l’utérus,  et  qui  est 
douloureuse  à  la  moindre  pression  : 
l’utérus  se  trouve,  de  ce  fait,  immo¬ 
bilisé,  sans  que  Ton  constate,  dans 
le  cul-de-sac  gauche,  autre  chose  qu’un  léger  empâtement. 

L  incision  du  cul-de-sac  postérieur  semblait  indiquée,  au  moins  à  titre 
d  opération  préliminaire.  Après  incision  transversale  de  la  muqueuse  et 
d’une  mince  couche  fibreuse  sous-jacente,  j’ouvris  sans  peine  la  collection 
qui  bombait,  et  que  je  croyais  pleine  de  pus  :  ce  fut  du  liquide  séreux 
qui  s  écoula,  en  quantité  abondante,  et  je  pénétrai  dans  une  première 
poche  entièrement  lisse. 

Le  n  était  pas  assez,  et,  en  explorant  le  fond  de  ce  premier  foyer,  il 
nous  lut  aisé  de  reconnaître  une  seconde  poche,  approximativement  de 
la  grosseur  d  un  œuf,  de  surface  arrondie,  tendue,  fluctuante  :  elle  était 
adhérente  de  toutes  parts  et  semblait  parfaitement  isolée;  une  pince-lon¬ 
guette,  conduite  sur  le  doigt,  saisit  et  déchira  sa  paroi  inférieure,  donnant 
issue  à  un  flot  de  pus,  d’apparence  phlegmoneuse.  La  face  interne  de  la 
cavité  était  tomenteuse  et  facilement  saignante  :  drainage. 

Nous  avions  donc  rencontré  successivement  deux  foyers  :  un  foyer  de 
pelvi-péritonite  rempli  de  liquide  séreux-,  un  foyer  profond,  suppuré ,  qui 
n’était  autre  qu’un  volumineux  pyosalpinx. 


Fig.  612.  — Colpotomie:  collection  séreuse  super¬ 
ficielle,  abcès  profond  (3e  type). 

A,  abcès.  —  B,  collection  séreuse  qu’on  ouvre 
d’abord  et  au  fond  de  laquelle  bombe  la  collec¬ 
tion  suppurée. 
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Ij0S  cas  de  ce  genre  sont  loin  d'être  rares,  et  leur  importance  est  très 
leelle,  pnisfjm*,  ici,  la  besogne  ne  saurait  être  complète*  si  la  seconde  poche, 
celle  de  1  abcès,  n  était  pas  videe,  a  son  tour.  Et  celte  évacuation ,  qui  se 
fait  forsque  toujours  à  «  /  aveugle  »,  au  doigt ,  ne  va  pas  sans  dangers, 

(  /  u  est  guère  recommandable .  Ou  ne  saurait  trop  mettre  en  garde  les 
operateurs  contre  les  surprises  et  les  dangers  de  ces  «  effondrements  » 
pi  o fonds ,  et  c  est  là ,  pour  nous ,  ce  qui  limite  à  des  bornes  étroites  les 
militât  ions  de  la  «  voie  vaginale  sans  hystérectomie  ».  Dès  (jue  la  besogne 
opératoire ,  par  la  colpotomie  postérieure ,  cesse  d'être  très  simple ,  elle 
devient  étrangement  périlleuse. 


h.  Je  liens  a  rappeler  encore  une  autre  variété  de  faits,  dans  lesquels  on  ne 
trouve  pas,  une  lois  videe  la  collection  séreuse  qui  remplit  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  de  collection  suppurée  profonde;  les  annexes,  malades  sans  doute, 
ne  sont  pourtant  le  siège  d’aucune  tumeur  fluctuante,  d’aucun  abcès  :  la 
pelvi-péritonite  paraît  être  seule  en  cause,  et  les  accidents  aigus,  et 
sui  tout  les  douleurs,  tombent  rapidement,  après  la  colpotomie,  bien  qu’on 
n  ait  pas  rencontré  de  pus. 

I  ne  lemme  de  vingt-trois  ans,  qui  depuis  longtemps  souffrait  du  ventre, 
e>t  j»i  ise  de  douleurs  brusques,  etendues  à  tout  1  abdomen,  mais  dont 
1  acuité  est  beaucoup  plus  marquée  dans  la  région  sous-ombilicale,  adroite  : 
le  ventie  se  ballonne;  le  lacies  est  un  peu  tire;  il  y  a,  le  premier  jour,  quel¬ 
ques  vomissements  bilieux,  qui,  depuis,  se  répètent  de  temps  en  temps  ; 
le  pouls  est  bien  frappé,  mais  fréquent  (120),  la  température  n  est  qu  à 
o7  ,5;  en  somme,  nous  trouvons  tous  les  signes  d  une  pelvi-péritonite  de 
forme  assez  sérieuse,  que  le  toucher  vaginal  confirme,  en  montrant  l’utérus 
en  giande  partie  immobilise  et  le  cul-de-sac  postérieur  occupé  par  une 
masse  mollasse  et  très  douloureuse. 

La  situation  reste  la  même  durant  les  huit  jours  qui  suivent,  mais  la 
tumeur  saillante  derrière  le  col  s’accuse  de  plus  en  plus;  elle  bombe  nette¬ 
ment  dans  le  vagin ,  elle  devient  manifestement  fluctuante.  Je  pratique  la 
colpotomie  postérieure  et  j’ouvre  sans  difficulté  la  poche  saillante,  qui 
contient  environ  2o0  grammes  d  un  liquide  séreux ,  louche ;  je  pénètre 
alors  dans  une  cavité  rétro-uterine,  cloisonnée  de  brides,  au  fond  et  sur  les 
côtés  de  laquelle  on  ne  constate  aucune  autre  collection  perceptible  :  elle 
parait  tapissée,  a  droite  et  à  gauche,  par  une  sorte  de  gangue  annexielle, 
adhérente  et  immobile.  Un  drain  entouré  de  gaze  est  laissé  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  et  le  vagin  tamponné.  Après  cette  intervention,  qui  ne  devait 
etri1,  dans  notre  jiensée,  que  palliative  et  préliminaire,  les  douleurs  cessèrent 
tout  à  coup,  les  accidents  de  réaction  péritonéale  disparurent  et  le  résultat 
|>arut  si  satisfaisant  à  la  malade,  que,  seize  jours  après,  elle  quittait  l’hôpital, 
i émettant  a  jdus  tard,  s  d  y  avait  lieu,  une  intervention  plus  complète,  et 
pouvait  rejirendre  son  trav ail. 

Les  faits  de  ce  genre  nous  semblent  démontrer  qu'il  existe  une  forme  de 
pelvi-péritonite  à  grand  épanchement  séreux,  dans  laquelle  la  coljio- 
tomie  postérieure,  eu  évacuant  purement  et  simplement  la  collection,  est 
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susceptible  de  faire  cesser  brusquement  les  douleurs  et  les  accidents  de 
réaction  péritonéale,  et  de  rendre  ainsi,  à  titre  d’opération  d’urgence,  de 
reels  services.  J  ai  a  peine  besoin  de  dire  qu’on  ne  devra  admettre  cette 
variété  que  sous  bénéfice  d’inventaire  et  de  sérieux  examen,  autrement  dit 
qu'on  devra  toujours,  une  fois  ouverte  la  collection  séreuse  et  quelle  qu’en 
soit  l’abondance,  en  explorer  minutieusement  du  doigt  la  face  interne,  et 
rechercher  les  poches  profondes  dont  nous  parlions  plus  haut. 

Après  toute  colpotomie,  le  drainage,  et  un  bon  drainage,  est  un  com¬ 
plément  necessaire,  et  sui  tout  lorsqu  on  a  ouvert,  comme  l’éventualité  est 
la  plus  fréquente,  une  collection  suppurée. 

Le  drain  devra  être  porté  et  maintenu  tout  au  fond  de  la  poche,  et  de 
la  seconde  poche,  de  l’abcès,  dans  les  faits  où  deux  foyers  se  superposent; 
pour  qu  il  s  y  maintienne;  on  se  servira  utilement  du  drain  en  T  (fig.  609), 
qu  on  peut,  à  la  rigueur,  confectionner  extemporanément  ;  mais  un  drain 
ordinaire  tiendra  bien  en  place,  s’il  est  suffisamment  appuyé  et  soutenu 
par  le  pansement  vaginal. 

Hormis  les  cas  où  un  suintement  sanguin  notable  nécessiterait  quelque 

tamponnement,  on  s  abstiendra  de  laisser  des  mèches  ou  des  lamelles  dans 

la  poche  ;  le  drain  seul  y  sera  placé,  émergera  de  l’incision,  et  sera  coupé 

a  peu  près  à  mi-hauteur  du  vagin;  puis  des  bandelettes  de  gaze  stérilisée 

seront  chiffonnées  tout  autour  de  lui  et  rempliront  le  vagin,  sans  tassement 
serré. 

Quand  la  température  tombe  après  l’intervention  et  ne  remonte  pas,  ou 
encore  lorsqu  il  s’agit  d’un  liquide  peu  septique,  comme  le  liquide  séreux 
de  Sa  pelvi-péritonite,  on  fera  bien  de  laisser  plusieurs  jours  le  tamponne¬ 
ment  vaginal  :  au  quatrième,  cinquième,  sixième  jour,  plus  tôt,  naturelle¬ 
ment,  si  la  température  en  fournit  l’indication,  il  sera  retiré.  Le  drain 
enlevé,  et,  après  une  grande  injection  chaude,  qui  pénétrera  dans  la 
poche,  on  pourra  se  contenter  souvent  d’un  nouveau  tamponnement,  sans 
drainage,  et  continuer  dès  lors,  tous  les  deux  jours,  ou  tous  les  jours,  les 
injections.  Lorsqu’on  a  ouvert  une  grosse  poche,  et  surtout  une  poche  pro¬ 
longe,  on  se  gardera  de  supprimer  trop  tôt  le  drainage,  qui  est  la 
meilleure  garantie  d’une  guérison  simple  et  quelquefois  durable. 

Ln  effet,  la  colpotomie,  telle  que  nous  venons  de  l’étudier,  doit  être  tenue 
pour  une  opération  d’urgence;  elle  a  rempli  son  rôle,  lorsqu’elle  a  fait  tom¬ 
ber  les  accidents  aigus  et  pressants,  qui  avaient  paru  la  rendre  de  néces¬ 
sité  immédiate;  et,  à  notre  sens,  c’est  à  ce  titre  iï opération  (V urgence  et 

poui  remplir  ces  indications,  qu  elle  rend  les  services  les  meilleurs  et  les 
moins  discutables. 
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L(  s  indu  allons  du  curage  ou  du  curettage  d  urgence  se  résument  dans  la 
rétention  placentaire,  <pie  celle-ci  se  manifeste  : 

1°  par  des  signes  d  infection  :  température  élevée,  écoulements  malodo¬ 
rants,  frissons  ; 

2°  par  des  hémorragies  utérines. 

Unis  êtes  appelé  auprès  d’une  femme  atteinte  depuis  quelques  jours  d’ac¬ 
cidents  septiques  inquiétants.  Elle  est  pâle,  les  traits  tirés,  la  langue  blanche 
et  sèche,  le  pouls  fréquent  (120,  125  ou  plus)  et  petit;  la  température,  qui 
souvent  s’est  élevée  brusquement  à  la  suite  d’un  ou  de  plusieurs  frissons, 
oscille  entre  o8°,5  et  40°;  le  ventre  est  douloureux,  un  peu  ballonné; 
le  vagin  donne  passage  à  un  écoulement  sanglant,  fétide;  vous  constatez 
que  le  col  est  gros,  entr  ouvert,  que  le  fond  de  l’utérus  remonte  plus  ou 
moins  au-dessus  de  la  symphyse,  que  les  culs-de-sac  sont  douloureux. 

En  interrogeant  la  malade,  vous  apprenez  qu  une  perte  de  sang  assez 
abondante  et  subite  a  été  le  point  de  départ  des  accidents,  ou  du  moins 
quelle  les  a  précédés  de  peu,  et  que  cette  perte  succédait  elle-même  à  un 
«  retard»  de  durée  variable.  La  conclusion  devient  alors  fort  simple  :  fausse 
couche,  endométrite  septique  consécutive,  liée  probablement  à  la  rétention 
de  débris  placentaires  dans  l’utérus,  nécessité  urgente  d’un  curettage,  qui 

permette  de  déterger  et  de  désinfecter,  dans  la  mesure  du  possible,  la  cavité 
utérine. 

b  est  la,  en  clinique,  une  des  éventualités  que  l’on  rencontre  le  plus  sou- 
\ent.  Que  de  lois,  en  particulier,  dans  la  pratique  journalière  des  hôpitaux, 
n  assistons-nous  pas  à  la  répétition  de  cette  même  histoire!  Elle  se  retrouve 
surtout  après  les  fausses  couches  des  premiers  mois,  cachées  parfois,  négli¬ 
gées  presque  toujours,  dans  une  certaine  classe  de  la  population. 

h  infection  éclate,  dans  quelques  cas,  immédiatement  après  l’avortement 
ou  dans  les  premiers  jours  qui  le  suivent,  et  ce  sont  là  d’ordinaire  les  formes 
les  plus  graves.  Mais  elle  peut  être  retardée,  en  quelque  sorte,  et  les  acci¬ 
dents  septiques,  d’abord  larvés,  traînants,  négligés,  eux  aussi,  ne  s'accusent 
par  des  réactions  aiguës  et  bruyantes  qu’au  bout  d’un  nombre  variable  de 
jours.  Le  même  fait  s’observe  à  la  suite  de  l’accouchement  et  j’ai  vu  maintes 
(ois  des  malades,  mal  soignées,  je  dois  le  dire,  qui  s’étaient  «  relevées  » 
tant  bien  que  mal,  et  qui  nous  arrivaient,  au  bout  de  quinze,  vingt, 
t  r  <  *  n  1 1  *  jours,  avec  de  la  lièvre,  des  douleurs,  un  état  infectieux  menaçant, 
des  écoulements  sanieux  par  le  vagin,  un  très  gros  utérus.  A  plusieurs 
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reprises,  j’ai  retiré,  en  pareil  cas,  de  volumineux  fragments  de  placenta, 
voire  des  placentas  entiers,  putréfiés  et  infects. 

II  y  a,  d’ailleurs,  des  degrés  dans  cette  endométrite  septique  par  rétention  ; 
et,  depuis  la  forme  atténuée  initiale,  que  caractérisent  presque  exclusive¬ 
ment  la  fièvre,  la  sensibilité  utérine,  les  écoulements  fétides,  on  peut  suivre 
toute  une  série  d’aggravations  progressives,  qui  mènent  tout  droit  à  la  septi¬ 
cémie  mortelle.  J’ai  à  peine  besoin  de  dire  que  le  fait  seul  de  l’élévation  ther¬ 
mique,  après  l’accouchement  ou  la  fausse  couche,  doit  éveiller  les  inquié¬ 
tudes.  Si  on  n’en  trouve  pas,  de  façon  évidente,  la  cause,  et  surtout  si  on  a 
des  raisons  de  penser  qu’il  peut  exister  une  rétention  placentaire,  la  révision 
utérine  s’impose. 

J’ajouterai  seulement  qu’elle  ne  sera,  le  plus  souvent,  dans  les  formes 
graves  où  1  infection  s’accuse  par  des  signes  généraux  menaçants,  que  le 

premier  temps,  que  1  un  des  termes  de 
I  intervention  Ihérapeutique  ;  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  répétées 
à  hautes  doses,  la  transfusion,  la  vaccino- 
thérapie,  en  sont  les  compléments  indis¬ 
pensables. 

Ce  traitement  est  lui-même  souvent 
insuffisant;  et  si  dans  la  rétention  infec¬ 
tée  post  partum  les  accidents  ne  cèdent 
pas  à  l’évacuation  digitale  de  l’utérus  au 
bout  de  48  heures,  si  le  curage  est  im¬ 
possible  du  fait  de  l’incrustation  de  la 
masse  placentaire  dans  la  paroi  utérine,  il 
faut  recourir  à  l’hystérectomie.  Au  con¬ 
traire,  dans  la  rétention  post  ahortum 
infectée,  le  simple  curage  ou  curettage 

1  ig. 613.  -  Polype  placentaire  in  Ira  utérin  Suffit  habituellement, 
d’apparence  fibrimeuse. 

Les  hémorragies ,  procédant  de  la 
meme  pathogenie,  sont  une  seconde  indication  du  curettage. 

J jl les  se  pi  osent on I,  d  ailleurs,  à  deux  dates  différentes  et  sous  un  double 
aspect. 

Une  honnie,  après  un  retard  de  deux  mois,  par  exemple,  est  prise 
tout  à  coup  d  une  abondante  métrorragie  et  expulse  une  grande  quantité  de 
sang  et  de  caillots.  Mais  1  hémorragie  ne  s’arrête  pas  après  cette  apparente 
déliviancc,  le  sang  persiste  à  suinter  en  abondance,  et  parfois  c’est  une 
nappe  continue  qui  s’écoule  hors  de  la  vulve. 

hn  pratique,  il  ne  faut  jamais  oublier  cette  formule  :  si  l’utérus  saigne, 
e  est  qu  il  n  est  pas  vide,  c  est  qu’il  contient  encore  des  débris  de  l’œuf 

lompu;  on  ne  fera  l'hémostase  qu'en  l'évacuant ;  c’est  au  curage  ou 
au  curettage  d’urgence  qu’il  faudra  recourir. 

Autre  chose.  Après  une  fausse  couche  ou  après  l'accouchement,  l’hémor- 
1  agio  initiale  est  relativement  peu  considérable;  mais  la  femme  continue 
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perdre  du  sang,  en  quantité  variable,  et  vous  la  voyez,  un  mois,  deux, 
li ois,  quatre  mois  apres,  quelquefois,  très  anémiée,  au  moment  d  une 
recrudescence  de  la  métrorragie.  Là  encore,  votre  conduite  est  toute  tracée, 
cl  le  curettage,  pratique  le  plus  tôt  possible,  représente  le  seul  parti  à 
P* ^  n  est  pas  rare  de  trouver  alors  des  débris  placentaires  qui  ont 
!<‘\(‘lu  1  apparence  de  véritables  polypes  (voy.  (ig.  6ir>). 

Technique  de  l  intervention.  —  Vous  ferez  le  curage  digital  ou 
Je  curettage  proprement  dit  :  I  une  et  I  autre  méthode  reconnaissent  leurs 
indications. 


Curage  utérin ,  au  doigt.  —  C  est  b*  procédé  de  choix,  lorsque,  dans 
les  jours  «qui  suivent  I  accouchement  ou  un  avortement  de  trois  à  six  mois, 
il  s  agit  de  déblayer  la  cavité  utérine  de  fragments  placentaires,  plus  ou 
moins  volumineux,  et  adhérents. 

Il  n  exige  aucune  instrumentation  spéciale,  mais,  pour  remplir  toutes  ses 
promesses  de  simplicité,  d’efficacité  et  de  bénignité,  il  doit  toujours  être 
tenu  pour  une  «  opération  »  véritable,  pratiqué  avec  une  méthode  précise  et 
une  asepsie  rigoureuse. 

b  anesthésie  générale  sera  toujours  utile,  et  l’état  de  la  malade  pourra 
seul  en  être  une  contre-indication. 

hndormie  ou  non,  laites  placer  la  femme  dans  la  position  gynécologique, 
les  cuisses  maintenues  par  des  supports  ou  par  des  aides  «  de  fortune  ». 
Rasez  ('),  lavez  et  savonnez  la  région  vulvo-périnéale  et  la  partie  supérieure 
des  cuisses,  lavez  soigneusement  à  l’eau  chaude  savonneuse  les  parois  du 
vagin  et  ses  culs-de-sac  ;  frottez -le  légèrement  sur  toute  sa  surface  avec  une 
compresse  bouillie,  faites  une  grande  injection  à  I  eau  bouillie  chaude,  et, 
alors  seulement ,  commencez  I  opération  proprement  dite.  Encore  une  fois, 
toutes  ces  précautions  sont  de  rigueur  et  ces  préliminaires  font  partie  inté¬ 
grante  de  I  acte  opératoire. 

\  otre  intervention  comprend  deux  temps  :  1°  pénétrer  dans  la  cavité 
utérine,  jusqu  au  fond;  2°  décoller  et  extraire  les  débris  placentaires. 

Si  1  accident  est  récent  et  le  canal  cervical  dilaté,  le  premier  temps  n  offre 
pas  de  difficulté;  d’ailleurs,  lorsque  l’utérus  reste  «  habité  »,  le  col  est 
toujours  entr  ouvert  et  dilatable,  et,  avec  quelque  ténacité,  le  doigt  se  crée 
un  chemin. 

Appliquez  donc  largement  votre  main  gauche  sur  l’hypogastre ( *) ,  pour 


b  **  tà  une  précaution  indispensable,  et  qui  paraît  pourtant  peu  répandue  dans  la  pratique 
courante.  On  rase  une  malade  à  qui  l’on  va  pratiquer  une  courte  incision  du  col.  opéra ( ion  par¬ 
faitement  bénigne  ;  on  ne  la  rase  pas  avant  de  procéder  aux  manoeuvres  complexes  du  curage  ou 
du  curettage,  post  partum  et  post  abortum ,  alors  que  les  dangers  d'infection  sont  autrement 
graves.  Il  y  a  la  une  anomalie  que,  pour  ma  part,  je  ne  m'explique  pas.  J'en  dirai  autant  de  la 
limitation  du  champ  opératoire,  par  des  compresses  aseptiques  des  compresses  bouillies,  qu  on 
peut  préparer  partout  ;  il  n’est  pas  douteux  que  nous  verrions  moins  d  infections  puerpérales 
atténuées,  moins  de  salpingites,  moins  de  phlébites,  si  les  règles  strictes  de  la  technique  chirurgi¬ 
cales  étaient,  ici,  toujours  appliquées. 

Recouvert,  bien  entendu,  d’une  compresse  stérilisée. 
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refouler,  abaisser,  et  maintenir  le  corps  utérin;  indroduiscz  dans  le  vagin 
I  index  et  le  médius  droits,  ef,  s’il  le  faut,  une  partie  de  la  main  quand  la 
manœuvre  est  possible;  poussez  I  index  doucement  dans  la  traversée  cervi¬ 
cale  plus  ou  moins  béante,  attendez-vous  à  rencontrer,  au-dessus  de 
1  orifice  interne,  un  autre  obstacle,  une  sorte  d’anneau  étroit,  épais,  dur, 
qui  vous  barre  l’entrée  de  la  «  vraie  »  cavité  utérine.  Parfois  la  cloison 
semblera  complète,  et  vous  pourriez  croire  que  réellement  vous  êtes  au 
’«  fond  »,  si  votre  main  hypogastrique  ne  vous  affirmait  qu’il  n’en  est  rien.  Du 
bout  de  l’index,  et  toujours  sans  brusquerie,  sans  force,  appuyez  donc  au 
centre  de  cette  sorte  de  dôme,  vrillez  un  peu,  mais  surtout  continuez  à 
exercer  une  pression  centrale,  douce,  patiente  :  vous  n’aurez  souvent 
partie  gagnée  qu’au  bout  de  plusieurs  minutes,  mais  vous  réussirez  tou¬ 
jours  à  franchir  le  défilé,  et  vous  sentirez  peu  à  peu  l’anneau  s’assouplir 
et  céder  devant  votre  doigt. 

Vous  voilà  donc,  cette  fois,  en  pleine  cavité  utérine  :  allez  jusqu’au  fond, 
sans  hâte,  orientez-vous,  et  reconnaissez  le  terrain  par  un  toucher  attentif. 


Le  plus  sou¬ 
vent,  c  ’est  en 
arrière  ou 
près  des  cor¬ 
nes  que  vous 
trouverez  les 
reliquats  pla- 
c en  taires . 
Commencez 
par  les  dé¬ 
coller,  et , 
pour  cela, 
procédez  de 
très  haut  en 
bas,  en  ac¬ 
crochant,  du 
bout  de  l’in¬ 
dex  ,  le  re¬ 
bord  supé- 
r  i  e  u  r  d  u 
gâteau  adhé- 

1  ont,  que  vous  rabattrez,  comme  1  indique  la  figure  614,  en  décortiquant 
la  paroi  utérine.  Assurez-vous  que  la  libération  est  complète,  avant  d’en 
venir  à  l’extraction. 

Si  le  col  est  large,  I  index  ramènera  sans  trop  de  peine  les  fragments 
au  dehors,  ou  même  vous  pourrez  introduire  deux  doigts  dans  l’utérus; 
s  agit-il  d’une  masse  très  volumineuse,  d’un  placenta  entier,  vous  utiliserez 
la  manœuvre  de  P.  Budin,  l’expression  abdomino  vaginale  :  l’index  et  le  mé- 


Fig.  614.  —  Curage  utérin,  au  doigt. 

A,  pince  amarrant  la  lèvre  antérieure  du  col  ;  cette  pince  n’est  utile  que  dans 
quelques,'  cas.  —  B.  index  recourbé,  décrochant  la  masse  placentaire. —  C,  masse 
placentai  re\adhéren  te. 


cl  i  u  s  droits  se  placeront  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  qu’ils  refouleront  le 
plus  haut  possible,  en  prenant  appui  sur  la  face  postérieure  de  l’ulérus; 
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pendant  ci;  temps,  la  main  hy|)ogastrique  exercera  une  contre-j)i*ession  sur  le 
loin!  et  la  lace  antérieure  de  1  organe  redresse?  ;  de  la  sorte  vous  énucléerez  le 
«  corjis  etranger  placentaire  »,  < j 1 1 1  sera  projeté  hors  du  col.  Ajoutons  que 
parfois  vous  devrez  extraire  par  fragments  h*  contenu  utérin,  en  vous  aidant 
de  I  injection  continue,  qui  balaie  les  détritus  et  ranime  la  contractilité. 

Si  le  bloc  désmsere  s  engage  en  partie  dans  le  col  et  se  montre  à  demi- 
hernié  dans  le  vagin,  vous  pouvez  vous  servir  d  une  pince,  pour  achever,  par 
une  traction  prudente,  I  extraction;  mais  là  devra  rigoureusement  se  borner 
I  enqdoi  de  la  j)inee,  vous  ne  l’utiliserez  jamais  dans  l’utérus,  et  comme 
agent  de  désinsertion.  Alors  même  que  vous  trouvez  la  disposition  figurée 
ci-contre  (lig.  G 15)  et  que  la  masse  «  placentaire  » 
se  montre  à  l'orifice  externe  sous  forme  d’un  pseudo- 
polype  noirâtre,  c’est  avec  le  doigt  —  et  non  avec  la 
jiince  —  que  vous  interviendrez;  c’est  le  doigt  qui, 
pénétrant  dans  la  cavité  cervico-utérine,  décrochera  et 
refoulera,  de  haut  en  bas,  le  segment  profond,  cavi¬ 
taire,  toujours  plus  volumineux  qu’on  ne  l’avait 
supposé. 

l  ue  abondante  injection,  à  l’eau  bouillie  très  chaude, 
est  le  complément  nécessaire  de  l’intervention  ;  enfin, 
quand  les  restes  placentaires  sont  putréfiés,  friables, 
et  s’écrasent  sous  la  moindre  pression,  vous  ferez 
bien  d  achever,  par  un  soigneux  curettage,  après  avoir, 

au  doigt,  «  évacué  »  tout  ce  que  vous  pourrez,  la  «  mise  au  net  »  de  la 
cavité  utérine. 

Curettage.  —  Il  conserve  donc  des  indications  assez  nombreuses,  et,  en 
paiticulier,  il  est  la  méthode  de  choix  lorsqu  il  h  y  a  pas  de  qrosses 


Fig.  615.  —  Faux  polype 
placentaire. 


F  iG-  616.  —  Curette  5  double  courbure. 


Fig.  617.  —  Curette  de  Sims. 


masses  placentaires  retenues  dans  V utérus ,  ou  adhérentes  à  la  paroi,  mais 

que  la  cavité  est  plus  ou  moins 
élargie  et  béante ,  et  la  muqueuse 
souillée  de  débris  de  membranes 
et  de  caillots  putréfiés.  C’est,  en 
somme,  l’éventualité  ordinaire  dans 
l’infection  utérine  post  abortum. 
On  doit  reconnaître,  de  plus,  qu’il 
peut  être  mené  à  bien  dans 
presque  tous  les  milieux  et  qu’il  ne  nécessite  pas  un  outillage  complexe. 

lue  valve  vaginale  postérieure,  une  pince  de  Museux,  une  curette 
fig.  GIG,  CI  7,  GIS,  G1(J),  un  hystéromètre,  un  laveur:  voilà,  en  somme, 
tout  ce  qu  il  faut  pour  pratiquer  un  curettage  d’urgence.  Si  vous  pouvez 
v  joindre  un  jeu  de  bougies  utérines,  une  sonde  à  double  courant. 


Fig.  618.  —  Curette  à  tige  malléable. 
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une  pince  à  pansement  utérin, 
L’important  c’est  d’avoir  une 
de  nombreux  modèles.  C’est  à 


vous  aurez  une  instrumentation  complète, 
bonne  curette;  vous  avez  le  choix  entre 

1  usage  que  s’accusent  les  préférences  de 


Fig.  619.  —  Curette  de  Wallich. 


chacun;  pour  notre  part,  nous  nous  servons  plus  volontiers  d’une  grosse 
curette  de  Wallich  pour  le  «  déblayage  »  de  la  cavité  utérine,  et  d’une 
curette  de  Sims,  moyenne,  pour  le  curettage  des  cornes  utérines. 

Pour  laire  un  curettage,  il  faut  d’abord  s’assurer  la  «  libre  pratique  »  de 
la  cavité  utérine.  Autrement  dit,  il  faut  que  le  col  soit  largement  dilaté, 


Fig.  620.  —  Dilatation  du  col  aux  bougies  de  Hégar. 


pour  permettre  la  manœuvre  libre  et  douce  de  la  curette  dans  la  cavité.  Bien 
des  perforations  utérines  au  cours  du  curettage  sont  dues  à  des  échappées  de 
la  curette  maniée  avec  force,  pour  franchir  un  isthme  rétréci.  Pour  cela, 
assurez-vous  cl’aborcl,  au  toucher,  de  l’état  du  col.  Est-il  fermé?  Si  la 
situation  n’est  pas  pressante,  le  mieux  est  de  placer  successivement  une, 
deux,  trois  laminaires  pour  obtenir  lentement  la  dilatation.  Si  le  temps 
presse  (hémorragie  importante),  vous  pourrez  recourir  à  la  dilatation 
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extemporanée  aux  bougies  de  llegar.  Elle  es!  tou i  indiquée  lorsque  le  col 
est  dilaté,  mais  incomplètement. 

L'introduction  d'une  laminaire,  tout  comme  celle  des  bougies,  doit  être 
précédée  d'une  exploration  du  canal  cervical  et  de  la  cavité  utérine  au 
moyen  d'un  hystéromètre.  La  mise  en  place  des  bougies  (tig.  020)  doit  être 
douce;  on  introduit  successivement  chaque  numéro,  jusqu’à  un  calibre 
suffisant  pour  le  passage  lacde  d  une  grosse  curette,  (les  manœuvres  ne 
sont  pas  sans  danger,  et  il  faut  bien  savoir  qu  une  dilatation  rapide  et  brutale, 
sur  un  istlune  utérin  qui  résiste,  peut  être  suivie  d'une  large  déchirure. 

Introduisez  la  valve  postérieure,  découvrez  le  col,  saisissez-en,  avec  la 
pince  de  Museux,  la  lèvre  postérieure,  et  doucement  abaissez-Ie  à  la  vulve. 
C’est  le  temps  douloureux,  quand 


I  anesthésie  n  a  pas  été  pratiquée; 
les  lésions  périmétritiques,  récentes 
ou  anciennes,  le  rendent  plus  pénible 
et  empêchent  parfois  de  le  complé¬ 
ter;  il  est,  du  reste,  inutile  que  le 
col  soit  amené  très  bas  et  l'on  se 
gardera  de  toute  traction  brusque 
ou  violente. 

Le  col  est  sous  vos  yeux,  il  est 
béant. 

La  curette  est  alors  introduite,  et 
la  besogne  varie  suivant  le  contenu 
de  I  utérus. 

Conduisez  d’abord  la  curette  jus¬ 
qu  au  fond  delà  matrice  (tig.  021), 

qu  elle  vient  toucher  et  non  heurter,  FlG*  6-L  —  Curettage  utérin.  Après  dilatation,  la 

curette  est  menée  d’abord  au  fond  de  l’utérus, 


et  va  ensuite  racler  la  paroi  postérieure. 


et  dont  1  hystéromètre  vous  a,  d  ail- 

cl 

leurs,  indiqué  déjà  la  hauteur;  de  là, 
faites- la  redescendre  sur  la  paroi  postérieure,  tout  au  long,  de  haut  en  bas, 
en  appuyant  doucement,  et  sans  penser  à  ce  fameux  cri  utérin,  que  vous  ne 
devez  pas  entendre.  Les  utérus  mous  et  friables  ne  crient  pas  sous  la  curette; 
ce  n  est  pas  I  oreille,  c’est  la  main  qui  doit  vous  guider  ;  c’est  la  main  qui 
vous  donnera  celte  sensation  spéciale  de  frottement  sur  un  tissu  plus  résis¬ 
tant,  plus  compact,  et  vous  permettra  de  conclure  que  la  besogne  est 
achevée.  Les  traînées  de  curette  seront  bien  longitudinales,  bien  adjacentes, 
pour  que  toute  la  surface  soit  détergée,  et  le  même  travail  sera  répété  sur 
la  paroi  antérieure,  sur  les  bords  droit  et  gauche. 

C’est  le  fond  et  les  cornes  qui  sont  le  moins  aisés  à  curetter  exactement; 
on  y  parviendra  en  traînant  l’instrument  d’un  bord  à  l’autre  ou  d’avant  en 
arrière  ;  c’est  à  ce  niveau  encore  qu’il  faudra  craindre  les  fausses  routes  et 
les  perforations  :  sur  la  paroi  postérieure,  tout  près  de  la  corne  i  fig.  622 
et  62»>).  Il  m  est  arrive  autrefois,  au  cours  de  deux  curettages  prélimi¬ 
naires  d’une  hystérectomie,  de  trouer  ainsi  la  paroi  utérine  (sans  qu’il  en 
résultât,  du  reste,  le  moindre  accident),  et,  dans  les  deux  cas,  c’était  au 
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point,  qui  vient  d’être  indiqué,  que  la  paroi  utérine  avait  cédé  sons  un 
coup  de  pointe  de  l’instrument.  Les  coups  de  pointe  sont,  en  effet,  toujours 
dangereux  et  la  curette  ne  doit  jamais  travailler  du  bout.  Si  la  perfora¬ 
tion  n  es!  d  aucune  importance,  quand  I  hystérectomie  doit  suivre  immé¬ 
diatement,  il  n  en  serait  pas  de  même  dans  un  curettage  pour  endo-métrite 
septique  pueipérale,  et  1  accident  est  devenu  désastreux  entre  certaines 
mains,  la  perforation  ayant  été  d’abord  méconnue. 

Il  est  utile,  au  cours  du  curettage,  de  ramener  plusieurs  fois  l’instrument 
lior>  du  col,  pour  charrier  à  1  extérieur  les  débris  de  muqueuse  et  les  caillots  : 

1  nijec  t ion  mti  a-utérine  balaie  le  reste,  comme  nous  le  dirons  dans  un  instant. 

One  vous  ayez  pratiqué  le  curage  digital  ou  le  curettage,  le  point  capital, 
c’est  de  vider  complètement  l’utérus,  de  n’y  rien  laisser.  Vous  pourrez 


compléter  cette  évacuation,  et  réveiller  parfois  la  contractilité  utérine  par 
une  injection  chaude,  sans  pression ,  à  la  sonde  de  Doléris. 

Gardez-vous  enfin  de  jamais  rien  faire  qui  ressemble  à  un  tamponnement 
utérin,  ni  d’encombrer,  sous  prétexte  de  drainage,  la  cavité  et  le  col  d’une 
mèche  épaisse,  qui,  bientôt  imbibée  et  tassée,  ferait  tampon;  c’est  là  une 
pratique  irrationnelle  qui,  même  lors  d’hémorragie,  ira  contre  son  but,  en 
s’opposant  à  l’involution  spontanée  de  l’utérus. 

Ici  encore,  c’ est  la  paroi  musculaire  de  V utérus  qui  complète  /’ hémo¬ 
stase,  si  la  cavité  a  été  bien  et  totalement  évacuée.  Contentez-vous 
de  remplir  le  vagin,  sans  le  bourrer,  de  lamelles  de  gaze  chiffonnée. 

Certains  utérus  continuent  à  saigner  abondamment,  meme  après  le  curage 
et  le  curettage,  et  l’injection  très  chaude  (45  à  48  degrés)  ne  modère 
qu’en  partie  le  suintement;  il  est  alors  tout  indiqué  de  faire  un  véritable 
tamponnement  du  vagin,  qu’on  ne  laissera,  du  reste,  en  place  que  juste 
le  temps  nécessaire  (vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures). 

De  longues  lamelles  de  gaze  à  plusieurs  doubles  sont  tassées  successi¬ 
vement  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  au-des- 
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!'°"s  ,lnco1-  et  superposées  jusqu’à  la  vulve;  on  est  toujours  surpris,  dans 
es  premiers  temps,  de  la  quantité  considérable  de  gaze' que  peut  contenir 
a  cavlle  vaginaIe !  cet  entassement  est  nécessaire,  si  l’on  veut  faire  un 
tamponnement,  une  columnisation  efficace;  il  est  inoffensif,  si  l’on  y  m  o¬ 
rde  avec  méthode,  sans  violence,  en  déprimant  profondément  avec  la  valve 

on  avec  es  doigts  la  paroi  vaginale  postérieure  et  en  écartant  bien  les 
parois  vulvaires. 


Perforations  utérines  au  cours  du  curettage. 


Au  cours  du  curettage,  l’instrument  peut  perforer  la  paroi  utérine  et 
passeï  dans  I  abdomen.  Ces  perforations  sont  fréquentes.  Il  n’est  pas  de 
chirurgien  qui  n  en  ait  observé  un  certain  nombre.  Il  faut  savoir  que  l’on 
peut,  sans  manœuvres  brutales,  perforer  un  utérus  à  parois  molles,  atones 

. . :l:S’  ln,ectees-  0n  s  aperçoit  de  l’existence  d’une  perforation  le  plus 

souvent  parce  que  la  curette  s’enfonce  à  une  profondeur  anormale,  rarement 
parce  qu  e  le  ramène  une  anse  intestinale,  ou  de  l’épiploon,  ou  que  le 
"P"dc  de  I  injection  intra-utérine  ne  revient  pas.  Comme  nous  l’avons  dit 

es  perforations  siègent  surtout  près  des  cornes  sur  la  partie  haute  de  la 
lace  postérieure  (fig.  622  et  6 25). 

Onaiid  on  découvre  ainsi  une  perforation  que  faut-il  faire9 
Bien  des  perforations  ont  guéri  très  simplement  par  le  repos  et  la  glace. 
C  est  un  lait  certain.  On  ne  peut  nier  tes  succès  de  l'abstention ,  et  l’inuti- 
1,6  lle  ll01llbreuses  interventions  est  donc  prouvée.  Pourtant,  nous  nous 
langeons  sans  hesiter  aux  côtés  des  interventionnistes.  Qu’il  soit  possible 
et  légitimé  de  s  abstenir  dans  des  circonstances  particulières  (perforations 
laites  par  I  operateur  lui-même,  sans  violence,  sans  dilacérations  répé- 
ees,  dans  un  utérus  peu  infecté),  nous  ne  le  nions  pas.  Mais  ce  sont  là  des 

laits  très  particuliers  et  nous  «levons  envisager  la  conduite  à  tenir  dans  la 
généralité  des  cas. 

Çn  principe,  quand  vous  serez  appelé  auprès  d’une  femme  dont  l’utérus 

a  cte  perfore,  sans  que  vous  puissiez  avoir  des  notions  très  précises  sur  la 

manière  dont  a  ete  fait  le  curettage,  vous  interviendrez  immédiatement 
par  laparotomie. 

bu  vertu  de  quel  principe  chirurgical  s’abstenir  en  pareil  cas?  Parce  que 

'e  lro".  !>eilt  I,etit  cl  ‘l"e  'es  libres  de  l’utérus  sont  capables,  par  leur 
disposition,  de  I  obturer  spontanément?  Mais  nous  ne  pouvons  rien  savoir  à 
ce  sujet  avant  d  avoir  ouvert  le  ventre.  Parce  qu’il  y  a  de  nombreux  cas  qui 
guérissent  par  I  abstention?  Mais  il  suffit  qu’il  y  ait  quelques  perforations 
capables  d  entraîner  la  mort  par  hémorragie  intra-abdominale,  par  infection 
peritoneale  ou  générale,  par  lésions  mésentériques  ou  intestinales  pour  que 
le  principe  de  I  intervention  prenne  force  de  loi. 

t  ne  perforation  utérine,  c’est,  en  réalité,  une  plaie  pénétrante  île 
/  abdomen  à  travers  un  utérus  /dus  ou  moins  infecté.  Quels  sont  donc 
les  chirurgiens  qui  s’abstiennent  lorsqu’ils  sont  appelés  auprès  d’un  blessé 
cuiiîi) iHiiK  d’i  hcence  (Uc  édil.\ 
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qui  a  reçu  un  coup  de  couteau  ou  une  balle  de  revolver  dans  le  ventre? 
Quels  sont  ceux  qui  attendent  l’apparition  des  signes  péritonéaux  pour 
explorer  la  plaie?  Et  cependant,  il  y  a  des  plaies  par  coups  de  couteau  ou 
balle  de  revolver  qui  ont  tout  juste  perforé  le  péritoine  sans  léser  un  viscère, 
et  qui  guérissent  sans  qu’on  ait  rien  tenté.  On  dira  encore  que  couteau 
et  balle  de  revolver  sont  autrement  nocifs  pour  les  viscères  qu’une  curette 
mousse.  Pourtant  on  a  observé  des  déchirures  de  l’intestin  et  du  mésentère. 


Uh;*  *’-*•  Perforation  de  1  utérus  par  curettage  au  niveau  de  la  face  antérieure,  bas  située. 

Suture  musculaire. 


des  lésions  de  la  vessie,  des  hémorragies  intra-péritonéales,  des  péritonites, 
et  tout  cela  suffit  à  justifier  la  laparotomie  exploratrice. 

S  il  est  légitimé  d  intervenir,  dans  la  crainte  de  lésions  sévères,  il  faut 
le  (aire  avec  un  esprit  conservateur  et  réserver  {hystérectomie  aux  cas  où 
<dlc  s  impose.  G  est  ce  qui  condamne  la  voie  vaginale  qui  ne  se  prête  qu’à 
l’opération  mutilante.  L’inventaire  des  dégâts  ayant  été  fait  soigneuse¬ 
ment,  on  se  comportera  suivant  l’état  local  et  l’état  général .  Nous  laissons 
de  coté  le  traitement  di  s  plaies  mésentériques  et  intestinales,  qui  n'a  ici 
rien  de  spécial,  pour  nous  en  tenir  aux  seules  lésions  utérines. 

Une  petite  perforation,  chez  une  femme  peu  infectée,  sera  régularisée, 
suturée  en  deux  places  et  drainée  (tig.  624,  625,  626).  Dans  le  cas  de  grosse 
perforation  on  peut  encore  tenter  la  conservation  si  l’utérus  ne  paraît  pas 


SUTURE  h  K  l/l TKfU'S  PERFORÉ. 


<?:/  *3. 

'f  1|  — " 

tic.  ti'-Jci.  —  Perforation  de  l'utérus  par  curettage.  E11  fouissement. 


Jb 


En:.  626.  —  Perforation  du  fond  de  l’utérus  par  curettage.  Suture. 
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trop  infecté,  et  surtout  si,  après  régularisation,  il  est  possible  de  faire  une 
bonne  suture  avec  péritonisation. 

Dans  les  autres  cas,  gros  délabrements,  curettage  non  terminé  avec 
rétention  septique,  utérus  infecté,  mou,  friable,  il  faut  faire  une  hystérec¬ 
tomie.  On  pourra,  suivant  les\  cas,  pratiquer  1  hystérectomie  subtotale  ou 
totale.  Nous  rappelons  brièvement  la  technique  de  cette  dernière  opération. 

Donnez-vous  du  jour  en  liant  et  en  sectionnant  les  pédicules  utéro-ovariens 
(lig.  6*27)  et  les  ligaments  ronds  (iig.  628),  de  chaque  côté.  Coupez,  en 
travers,  le  péritoine  antérieur,  sur  l’isthme,  entre  les  ligaments  ronds 


Fig.  627.  —  Hystérectomie  totale.  Ligature  et  section  du  pédicule  utéro-ovarien  droit. 


(fig.  629),  et  repoussez-le  en  avant  avec  la  vessie,  par  quelques  coups  de 
ciseaux  courbes  fermés  ou  de  tampon  monté  (fig.  650).  Suivant  le  conseil 
de  Wiart,  placez  d’abord  une  pince  de  J.-L.  Faure,  qui  saisira  les  vaisseaux 
utérins  sur  les  deux  côtés  de  l’isthme  (fig.  651).  Sectionnez  les  vaisseaux 
au-dessus  des  pinces.  Ecartez  un  peu,  du  bord  utérin,  les  pédicules  ainsi 
étreints  et  le  long  du  bord  du  col,  la  vessie  étant  bien  repoussée  en  avant, 
placez  une  pince  de  Kocher  un  peu  longue  et  forte,  qui  viendra  mordre,  par 
son  bec  sur  le  cul-de-sac  vaginal,  perpendiculairement  à  lui  (fig.  652). 
Répétez  la  même  manœuvre  du  côté  opposé.  Vous  avez  ainsi  pincé  les  vais¬ 
seaux  cervico-marginaux,  et  vous  avez  fait  l’hémostase  de  la  tranche  vaginale 
future.  Coupez  verticalement,  le  long  du  col,  en  dedans  de  ces  pinces,  et  vous 
sentirez  l’utérus  monter,  sous  l’effort  de  la  pince  à  traction. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  sectionner  le  vagin,  d’abord  en  avant  (fig.  655),  puis 
tout  autour  de  l’insertion  du  col.  L’utérus  ne  tient  plus;  enlevez-le,  et 
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^  "  Hystérectomie  totale.  La  vessie  et  le  péritoine  vésical  sont  repoussés  en  avant. 


Fig.  6ol. 


Hyslerectomie  totale.  Les  artères  utérines  sont  saisies  par  une  pince  de  J.-L.  Faure 
au  niveau  de  l’isthme  et  coupées  (d’après  Wiart). 


HYSTERECTOMIE  TOTALE  DANS  LES  PERFORATIONS  ITEM  IN ES 


Tl  I 


K  ic.  i 


Hystérectomie  totale.  Section  du  vagin. 
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Fig.  63 i. 


Hystérectomie  totale.  L’utérus  enlevé,  les  pinces 

(d’après  Wiart). 


sont  remplacées  par  des  ligatures. 


Fig.  055.  —  Hystérectomie 


totale.  Drainage  vaginal.  Péritonisation. 


IhSTEIŒLTOMIK  TOT VI  K  l>\NS  LES  l'KIi FORATIONS  ITKIUNKS 


Fig.  637.  —  Hvstérect 


onuo 


totale'.  Péritonisal ion  par  suture  colo-vésical 
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remplacez  vos  pinces  par  des  ligatures  que  vous  aurez  soin  de  passer  à 
l’aiguille  pour  qu  elles  ne  dérapent  pas  (fig.  634). 

Terminez  l’opération  en  péritonisant  la  surface  dénudée  du  bassin  au- 
dessus  d'un  drainage  vaginal  (fig.  635).  Si  le  péritoine  vous  manque,  vous 
pourrez  y  remédier  en  adossant  parun  surjet  T  anse  sigmoïde  et  le  péritoine 
vésical  (fig.  636  et  637).  Ainsi  le  bassin  sera  dûment  isolé  de  la  grande 
cavité  péritonéale. 


HÉMATOCOLPOS.  —  HÉMATOMÉTRIE 


Une  jeune  femme  de  dix-sept  ans  nous  est  adressée,  à  l’hôpital  Tenon,  pour 
des  douleurs  abdominales  très  aiguës,  qui  ont  débuté  brusquement,  il  y  a 
deux  jours,  qui  occupent  l’hypogastre  et  les  fosses  iliaques,  s’accompagnant 
de  nausées  et  d  une  tension  particulière  du  ventre  :  elles  ont  fait  penser  à 
l’appendicite. 

Or,  l’examen  montre  ce  qui  suit  :  au  palper  abdominal,  on  découvre  une 
volumineuse  tumeur  arrondie,  remontant  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis,  et  surmontée  par  une  sorte  de  prolongement  beaucoup 
plus  étroit,  dur  et  cylindroïde;  elle  est  très  tendue,  fluctuante  pourtant  dans 
la  profondeur,  et  se  laisse  prendre  et  un  peu  mobiliser  latéralement,  entre 
les  deux  mains.  On  ne  trouve  pas  d’orifice  vaginal  ;  les  grandes  lèvres 
sont  écartées,  et,  entre  elles,  une  voussure  noirâtre  dessine  un  relief 
très  tendu,  dur  aussi,  mais  en  continuité  manifeste  avec  la  poche  abdominale, 
et  limité  par  une  membrane  qui  ferme  complètement  le  vagin,  dans  la  zone 
hyménéale. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  rétention  menstruelle  derrière  un  hymen 
im perforé,  à  un  liémalocolpos.  La  malade,  mariée  depuis  six  mois(!), 
n’avait  jamais  eu  de  règles;  quelques  coliques  passagères,  chaque  mois, 
dont  la  signification  lui  était,  du  reste,  tout  à  fait  inconnue,  étaient  les  seuls 
troubles  qu’elle  accusât;  pourtant,  dans  les  derniers  mois,  et  surtout  depuis 
le  mariage,  les  douleurs  mensuelles  étaient  devenues  plus  marquées  et  plus 
durables,  mais  jamais  elles  n’avaient  atteint  l’acuité  présente. 

Séance  tenante,  après  une  soigneuse  «  préparation  »  de  la  région  vulvo- 
périnéale,  je  plongeai  un  bistouri  étroit  au  centre  de  la  membrane,  et  je 
pratiquai,  sur  la  ligne  médiane,  une  incision  courte,  de  I  centimètre  envi¬ 
ron,  qui  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  sang  noir,  épais;  finalement, 
j’élargis  un  peu  mon  incision,  et  l’évacuation  acheva  de  se  faire;  la  tumeur 
abdominale  avait  disparu,  et  l’on  sentait,  au-dessus  de  la  symphyse,  l’utérus 
abaissé  et  de  volume  normal.  Une  injection  d’eau  stérile  chaude  termina 
l’intervention,  et  une  courte  mèche  fut  laissée  à  l’entrée  du  vagin,  dûment 
recouverte  et  enveloppée.  Toute  douleur  cessa  aussitôt,  et  la  malade  quitta 
l’hôpital,  guérie,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 
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.1  ;u  eu  P  occasion  de  répéter  pareille  opération,  le  décembre  1906, 
rhez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui  présentait  une  énorme  tumeur  du 
ventre,  remontant  jusqu'à  l’ombilic,  et  plus  saillante  à  droite  (fig.  038);  le 
Nardn  *‘tait,  la  aussi,  imperloré  au  niveau  de  1  hymen,  et  une  volumineuse 
poche  tendue  soulevait  la  membrane  limitante.  Ici,  l'on  ne  réveillait  qu'une 
médiocre  sensibilité  au  palper  abdominal;  la  jeune  fille  n’avait  jamais  eu 
que  des  coliques  assez  fortes  et  quelques  malaises  brefs,  au  moment  des 
époques;  elle  avait  vu  croître  peu  à  peu  la  tumeur  abdominale.  Je  fis, 
cette  fois  encore,  une  très  courte  incision  au  centre  de  la  membrane  :  il 
sortit  un  jet  de  sang  noir,  dont  je  inc  gardai,  d’ailleurs,  de  précipiter 
l’expulsion,  par  une 

pression  sur  le  ventre  ; 
quand  l’énorme  poche 
se  fut,  de  la  sorte,  assez 
lentement  réduite,  j’a¬ 
grandis  un  peu  l’ori¬ 
fice  ;  le  reste  de  la  col¬ 
lection  sanguine  se 
vida  ;  un  lavage  fut  pra¬ 
tiqué  à  l’eau  stérile 
tiède,  et  une  petite 
lamelle  laissée  dans 
I  incision.  La  guérison 
eut  lieu  sans  incident. 


Pour  rares  qu  elles 
soient,  ces  rétentions 
menstruelles  par  im¬ 
perforation  vagi  nal  (‘de¬ 


mandent  à  être  bien  F  io.  G38.  —  Hématocolpos. 

connues  :  il  faut  savoir 

<i  quels  dangers  elles  exposent  et  dans  quels  cas  il  est  sage  d  intervenir 
sans  le  moindre  retard;  il  convient  d’être  prévenu  des  détails  de  la  tech¬ 
nique  à  suivre. 

Les  deux  cas  que  j  ai  rapportes  en  exemples  étaient  dus  à  l’imperforation 
hyméneale  ou  rétro-hyménéale  ;  c  est  la  forme  la  plus  commune.  La  disten¬ 
sion  porte  alors,  le  plus  souvent,  sur  le  vagin  seul;  derrière  Y  hémato¬ 
colpos  y  le  col  utérin  se  dilate  plus  ou  moins,  mais  l’utérus  reste  indemne. 
Ailleurs,  la  cavité  uterine  se  laisse  aussi  distendre  {hëmalométrie)  ;  enfin  la 
rétention  menstruelle  peut  également  occuper  les  trompes,  donnant  lieu  à 
des  / icmalosalpinæ ,  de  dimensions  parfois  considérables. 

Lu  présence  d  un  hématocolpos  par  imperforation  basse  du  vagin,  il  faut 
toujours  penser  à  l’éventualité  de  ces  rétentions  profondes  ;  on  recherchera 
I  utérus  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  la  poche  sus-pubienne  :  s’il  n’est 
pas  distendu,  on  pourra  le  reconnaître  plus  ou  moins  nettement,  sous  la 
forme  d’un  prolongement  étroit  et  dur,  médian  ou  dévié  d’un  coté  ou  de 
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l'autre  (fig.  639).  En  pareil  cas,  l’utérus  étant  normal,  il  y  a  des  chances 
pour  que  les  trompes  ne  soient  pas,  non  plus,  distendues,  mais  des  chances 
seulement,  l'hématosalpinx  ne  procédant  pas  exclusivement  du  reflux  san¬ 
guin,  mais  aussi  des  hémorragies,  sur  place,  de  la  muqueuse  tubaire. 

Or,  ces  hématosalpinx  aggravent  toujours  le  pronostic  :  c’est,  en  effet, 
sur  eux  que  portent  le  plus  souvent  les  ruptures,  spontanées  ou  post-opéra¬ 
toires,  comme  nous  allons  le  voir. 

La  rupture  intra-péritonéale,  sur  tel  ou  tel  segment  du  canal  génital 
dilaté,  est  un  des  principaux  dangers  des  rétentions  menstruelles;  aussi, 
lors  d’énormes  poches,  très  tendues  et  d’accroissement  rapide,  l'interven¬ 
tion  immédiate  devient-elle  une  mesure  de  prudence;  les  douleurs  et  les 
réactions  abdominales  sont  une  indication  de  plus.  Ajoutons  qu’un  autre 

danger  des  hématocolpos,  c’est  l’infection, 
qui  peut  succéder,  par  exemple,  à  une  fissu¬ 
ration  étroite  de  la  membrane  déclive  limi¬ 
tante;  elle  est  particulièrement  redoutable, 
dans  ces  vastes  foyers  sanguins,  surtout  lors 
d’hématométrie  et  d'hématosalpinx;  il  con¬ 
vient  de  s’en  garder,  avec  le  plus  grand  soin, 
lorsqu’on  intervient. 

Ce  serait  donc  une  erreur  de  formuler  en 
termes  trop  brefs  l’intervention,  et  de  dire 
simplement  :  incisez  l’hymen  imperforé  et 
videz  la  poche;  bien  qu’il  se  réduise,  en  fait, 
à  ces  deux  termes  élémentaires,  l’acte  opé¬ 
ratoire  n’en  exige  pas  moins  des  précautions 
particulières  et  une  technique  précise. 

Tout  cl  abord,  il  doit  être  conduit  avec  une 
asepsie  rigoureuse;  la  vulve  sera  rasée,  savonnée,  détergée  à  l’alcool  et  à 
l’eau  tiède,  comme  s'il  s’agissait  de  faire  une  hytérectomie  vaginale.  — 
Ne  ponctionnez  jamais  au  trocart,  incisez  au  bistouri,  sans  oublier  que  la 
membrane  est  d’épaisseur  assez  variable;  mais  que  la  brèche  soit  d’abord 
très  courte  (1  centimètre),  pour  prévenir  l’issue  trop  brusque  du  contenu. 
Videz  la  poche  avec  lenteur,  laissez-la  s’affaisser  doucement  et  progressi¬ 
vement  ;  alors  seulement  qu’elle  se  sera  réduite  des  deux  tiers,  agrandissez 
votre  incision;  rappelez-vous,  en  effet,  que  vous  ne  savez  jamais,  de  façon 
certaine,  si  deux  gros  hémato-salpinx  ne  sont  point  annexés  à  la  tumeur 
principale,  et  que,  lors  d’évacuation  trop  rapide  et  d’abaissement  trop 
brusque  de  l’utérus,  les  poches  tubaires,  tiraillées,  pourraient  se  rompre ('). 

Donc  procédez  sans  hâte  à  ce  premier  temps.  Pour  le  compléter,  et 
dûment  extraire  toute  la  bouillie  sanguine,  une  injection  à  l’eau  stérilisée 
chaude  sera  de  bonne  pratique;  sans  faire  de  tamponnement,  laissez  à 


Fig.  639.  —  Hématocolpos  par  atrésie 
de  l’hymen  (Schroder). 


(V  Si  l’incision  de  l’hématocolpos  était  suivie  d'accidents  faisant  croire  à  une  rupture  (et,  du 
reste,  analogues  à  ceux  de  la  rupture  tuhaire,  lors  de  grossesse  ectopique),  la  laparotomie  devrait 
cire  pratiquée  d'urgence. 
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I  entrée  du  une  lamelle  aseptique,  chiffonnée,  el  tenez  la  vulve  bien 


garnie. 


En  dehors  de  I  liematométrie  associée  à  I  hématocolpos,  il  existe  des 
distensions  par  rétention  menstruelle,  portant  sur  l'utérus  isolé»,  et  condi¬ 
tionnées  par  une  atrésie  du  vagin  et  du  col, 
congénitale  ou  acquise  (iig.  040).  En  voici  un 
exemple  :  Eue  femme  de  50  ans  nous  est 
amenée  pour  des  douleurs  pelviennes  très 
vives,  ressemblant  à  des  douleurs  d’expul¬ 
sion.  Depuis  un  an,  les  règles  sont  irrégu¬ 
lières,  et  les  dernières  remontent  à  : 2  mois. 

Au  toucher  combiné  au  palper,  on  découvre 
un  utérus  gros  et  douloureux.  Le  spéculum 
montre  un  col  étalé,  sans  orifice  visible,  mais 
en  un  point,  il  existe  une  petite  tache 
bleuâtre.  Après  nettoyage  du  vagin,  nous 
crevons  cette  zone  du  bout  de  l  hystéromètre 
stérile.  Il  s’écoule  immédiatement  du  sang 
noirâtre  et  poisseux  mélangé  de  petits  caillots. 

Cet  écoulement  se  prolonge  pendant  plu¬ 
sieurs  minutes.  Le  soulagement  est  immé¬ 
diat,  et  on  constate  que  la  tumeur  utérine  s’est  peu  à  peu  affaissée.  Une 
dilatation  du  col  achève  la  guérison. 


i(i.  610.  —  liematométrie  par  obli¬ 
tération  de  l'orifice  interne  du  col. 
(Bégouin  et  Lapin). 


PLAIES  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN 


Il  y  a  lieu  de  distinguer:  1°  les  plaies  résultant  de  chutes  à  califourchon , 
sur  une  arête  mousse  ou  tranchante,  ou  sur  un  un  corps  pointu  (empalement 
vaginal);  c2°  celles  qui  se  produisent  pendant  le  coït. 

J’ai  été  appelé  en  bâte  il  y  a  quelques  années,  auprès  d’une  jeune  fille, 
qui  avait  brisé  sous  elle  son  vase  de  nuit  et  s’était  largement  entaillé  la 
grande  lèvre  droite.  Les  chutes  à  califourchon  sur  le  bord  d’une  planche 
ou  d’un  baquet,  une  barre  de  lif,  un  dossier  de  chaise,  etc.,  sont  effective¬ 
ment  le  plus  souvent  en  cause,  lors  de  plaies  vulvaires;  ces  plaies,  d’étendue 
variable,  occupent  la  face  interne  des  grandes  et  des  petites  lèvres  ;  elles 
saignent  énormément ,  et  I  hémorragie  s’explique  par  la  rupture  du  bulbe 
vaginal,  qui  s’écrase  et  se  coupe  sur  la  branche  ischio-pubienne  (’). 

On  ne  comptera  pas  sur  les  pinces  ni  sur  la  ligature  :  le  mieux,  après 
avoir  détergé  toute  la  région  (et  le  vagin)  avec  l’eau  bouillie  très  chaude,  sera 
de  faire  un  tamponnement  très  serré,  bien  maintenu  par  un  bandage  en  T 


(l)  Tüffieh  et  Lkvj,  Chutes  à  califourchon  chez  la  femme;  hématomes  et  déchirures  vulvaires. 
Semaine  médicale ,  1X05,  p.  *277. 
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on  un  double  spica  croisé  sur  le  périnée,  et  par  le  rapprochement  des  cuisses. 
Quelques  [joints  de  réunion  profonde,  hémostatiques,  pourront  être  utiles. 

L’hémorragie  est  encore  redoutable  lors  d 'empalement  par  le  vagin ,  de 
chutes  sur  un  piquet,  une  fourche,  etc.,  ou  après  les  coups  de  corne;  mais 
elle  peut  s’accompagner  alors  de  lésions  profondes,  fort  graves  :  déchirures 
du  vagin,  du  cul-de-sac  postérieur,  perforation  de  la  vessie,  du  rectum,  du 
péritoine,  hernie  traumatique  par  le  vagin.  Un  examen  précis  sera  donc, 
avant  tout,  indispensable,  et,  si  l’on  découvre  une  perforation  viscérale,  on 
se  conduira  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  pour  de  rectum. 

L’un  de  nous,  à  la  campagne,  fut  appelé  «à  examiner  une  femme  qui, 
debout  sur  une  charrette  de  foin,  lit  une  chute  en  arrière.  Elle  tomba  malen¬ 
contreusement,  les  cuisses  écartées,  sur  une  fourche,  posée  les  pointes  en 
l’air  le  long  de  la  charrette.  L  examen  montra  deux  perforations  du  dôme 
vaginal,  un  état  de  choc  accentué,  et  une  contracture  abdominale  intense. 
La  laparotomie  permit  de  retirer  de  l’abdomen  d’abondants  débris  de  foin. 
1!  y  avait  deux  perforations  vésicales,  transfixiantes,  sans  lésion  de  l'intestin. 


Les  déchirures  vulvo-vaginales  qui  succèdent  au  coït  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles  :  elles  siègent  à  la  région  vulvo-périnéale,  ou  sur  les  parois  du 
vagin,  et  leurs  variétés  sont  nombreuses. 

J  ai  vu  mourir  d’anémie  aiguë,  il  y  a  une  quarantaine  d’années,  une 
jeune  femme,  qui  avait  eu,  au  cours  des  premiers  rapports  sexuels,  une 
rupture,  pourtant  assez  courte,  de  l’hymen  et  de  la  petite  lèvre.  Chez  les 
hémophiles,  ces  plaies  vulvaires,  tissures  multiples  et  arrachement  de 
l’hymen,  déchirures  des  petites  lèvres,  suffisent,  en  effet,  à  provoquer  des 
hémorragies  profuses  et  menaçantes  à  bref  délai. 

Ailleurs,  on  trouve  une  fente,  transversale  souvent  et  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  sur  la  paroi  vaginale  postérieure  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
plus  rarement,  sur  les  parois  latérales  (*)  :  le  rectum  peut  être  perforé  (*), 
et  1  on  a  vu  des  péritonites  généralisées  succéder  à  l’effondrement  de  ce  cul- 
de-sac.  11  faudra  donc  toujours  procéder  à  une  exploration  très  complète  en 
présence  d  un  accident  de  ce  genre,  et,  lorsque  bon  ne  découvre  qu’une 
fissure  saignante  de  la  vulve  ou  du  vagin,  ne  pas  trop  s’attarder  à  «  pincer 
le  vaisseau  »,  mais  faire  la  suture  de  la  plaie,  en  prenant  beaucoup  de 
tissu  :  ce  sera,  là  encore,  le  meilleur  procédé  d’hémostase.  S’agit-il  d'une 
plaie  vaginale,  on  l’exposera  du  mieux  possible,  après  anesthésie  générale, 
pour  en  déterminer  la  profondeur,  pincer  et  lier  les  vaisseaux  qui  donnent, 
et  procéder  à  une  réfection  méthodique  de  la  paroi. 


(*)  Chez  une  jeune  fille,  opérée  dans  mon  service  par  M.  Séjournet,  la  plaie,  longue  de  4  cent., 
occupait  la  paroi  latérale  droite,  près  du  cul-de-sac.  (Séjourne t.  Plaies  du  vagin  par  coït.  Soc. 
d'obstétrique  cl  de  gynécologie  de  Paris,  12  avril  1920). 

(2j  Et  une  fistule  recto-vaginale  en  résulter.  (Na.no,  Soc.  de  dur.  de  Bucarest,  25  oct.  1902.) 
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La  déchirure  du  périnée  peut  être,  elle  aussi,  le  fait  de  certains  trau¬ 
matismes;  mais,  le  plus  souvent,  elle  succède  à  l’accouchement  ;  et,  sans 
insister  sur  le  mécanisme  de  l’accident  ni  sur  les  moyens  de  le  prévenir, 
lions  nous  contenterons  de  rappeler  qu’il  est  trop  fréquent  et  de  consé¬ 
quences  trop  graves  pour  que  la  réparation  immédiate  ne  soit  pas  œuvre 
de  nécessité.  C’est  là  une  intervention  que  tout  praticien  doit  savoir  faire, 
et  Lien  taire.  Même  en  laissant  de  coté  les  ruptures  complètes,  les  cloa¬ 
ques  et  les  infirmités  que,  dans  certains  milieux,  les  femmes  traînent 
durant  des  années,  que  de  métrites,  que  de  procidences,  que  de  désordres 
pelviens  seraient  évités,  si  la  réunion  du  périnée  déchiré  était  toujours 
pratiquée  séance  tenante! 

.le  dis  :  séance  tenante,  et,  en  effet,  la  restauration  périnéale  doit,  en 
règle,  suivre  immédiatement  la  délivrance,  ou,  du  moins,  si  l’état  de  l'ac¬ 
couchée  parait  exiger  un  répit,  ne  tarder  que  le  moins  possible,  de  quelques 
heures;  de  la  sorte,  vous  fermez  la  voie  à  l’infection,  et  vous  utilisez  des 
tissus  fraîchement  cimentés;  enfin,  l’acte  opératoire  peut  être  mené  assez 
vite,  pour  n’ajouter  que  peu,  en  somme,  à  la  fatigue  de  la  malade.  Il  faut 
en  finir  tout  de  suite  :  la  formule  reste,  à  tout  point  de  vue,  la  plus 


sage, 


\ous  vous  trouverez,  d’ailleurs,  en  présence  de  lésions  variables  et  de 
déchirures  plus  ou  moins  profondes,  et  voici  les  trois  éventualités  princi¬ 
pales,  par  ordre  de  gravité,  et  aussi  de  fréquence  décroissante  :  1°  rupture 
incomplète,  limitée  à  la  fourchette,  ou  «  mordant  »  plus  ou  moins  sur  le 
périnée,  mais  sans  intéresser  l’anus;  2°  rupture  complète,  de  la  fourchette 
a  1  anus  inclusivement,  ouvrant,  du  vagin  au  rectum,  tout  le  périnée,  et  se 
prolongeant  même  sur  la  cloison  recto-vaginale;  5°  rupture  centrale,  en 
plein  périnée,  laissant  intacte  une  bandelette  de  tissu  au-devant  de  l'anus  et 
a  la  fourchette,  et  s’ouvrant  à  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

1°  Rupture  incomplète.  —  Quelques  mots  suffiront.  Faites  une  réunion 
«  chirurgicale  »,  c’est-à-dire  qui  n’affronte  pas  seulement  la  muqueuse  et 
la  peau,  mais  toute  l’épaisseur  des  tissus  divisés. 

Donc,  si  la  brèche  intéresse  le  périnée  et  s  étend  à  quelque  profondeur, 
nous  passerez  d  abord,  avec  1  aiguille  de  Reverdin  ou  une  aiguille  courbe 
quelconque,  deux  ou  trois  points  transversaux,  profonds ,  qui  pénètrent 
et  soi  lent  a  o  ou  0  millimètres  des  lèvres  de  la  plaie,  et  qui  glissent 
au-dessous  du  fond  de  la  brèche;  serrez-les  doucement,  assez  pour  appli¬ 
quer  en  large  contact  les  deux  versants,  assez  peu  pour  ne  pas  couper  des 
tissus  mâchonnes  et  friables;  un  certain  nombre  de  points  superficiels 
complètent  alors  I  affrontement  (h*  la  muqueuse  et  de  la  peau. 
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A 

B 


Fig.  611.  —  Rupture  complète  du  périnée. 

A.  débris  de  la  paroi  vaginale.  —  B,  paroi  latérale,  cruenlée 
de  la  rupture.  —  G,  rectum.  —  1),  anus  béant,  déchiré  au 
niveau  de  la  commissure  antérieure. 


On  pourra  oncore  taire  au 
catgut  les  points  de  réunion 
profonde,  et  au  crin  l’affron¬ 
te  ment  cutané. 

T  Rupture  complète 

—  11  faut  réunir  successive¬ 
ment:  a.  la  paroi  rectale ; 
b.  la. paroi  vaginale  ;  c.  V an¬ 
gle  dièdre  intermédiaire. 

L’anesthésie  sera  presque 
toujours  indispensable.  La 
malade  étant  placée  dans  la 
position  gynécologique,  lavez 
abondamment  et  «  prépa¬ 
rez  »  toute  la  région,  puis 
reconnaissez  le  terrain  (fig. 
641)  :  en  avant,  les  débris 
de  la  fourchette  et  de  la 
paroi  vaginale:  en  arrière, 
les  deux  moitiés  du  sphinc¬ 
ter  anal  et  la  fente  rectale  ; 
soyez  sobres  de  régularisa¬ 
tions,  d’excisions:  les  lambeaux  cruentés  (tout  frais)  n’ont  pas  besoin 
d’avivement,  et  leur  aspect 
contus,  mortifié, n’est  souvent 
qu  apparent  ;  contentez-vous 


d’ébarber  les  languettes  effi¬ 
lochées  et  noirâtres,  mais  ne 
cherchez  pas,  en  supprimant 
trop  d’étoffe,  à  obtenir  deux 
lèvres  régulières  et  droites. 

Réunissez  d’abord  la  paroi 
rectale,  le  V  rectal.  —  Si  la 
déchirure  est  très  large,  amar¬ 
rez  les  deux  côtés  du  V,  au 
niveau  de  sa  base,  à  l’anus, 
avec  une  pince  de  Cliaput  : 
tendez-les  également,  et  com¬ 
mencez,  tout  en  haut,  la  su¬ 
ture,  au-dessus  de  V angle 
supérieur  du  V.  De  là,  votre 
suture  descendra  à  points 
rapprochés,  en  ne  chargeant 
gue  la  paroi  extra  -mu¬ 
queuse jusqu’à  Lanus  :  à 


Fig.  612.—  Déchirure  complète  du  périnée;  périnéorraphie. 
1er  temps  :  Réfection  de  la  paroi  rectale. 

A,  surjet  réunissant  la  portion  extra-muqueuse  de  la  paroi. — 
B,  point  commissural  antérieur  de  l’anus. 
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i  temps:  Réfection  de  la  paroi  vaginale. 

A,  aiguille  chargeant  toute  la  paroi,  d’avant  en  arrière.  - 
>,  surjet  rectal .  —  C,  point  commissural  antérieur  de  l’anus 


<*e  nfveau,  vous  l'arrêterez, 
après  avoir  afîronté  soigneu¬ 
sement  la  commissure  anale 
antérieure  (fig.  642).  Par  2 
points  séparés,  réparez  avec 
soin  le  sphincter. 

A  la  paroi  vaginale,  au  V 
vaginal,  maintenant.  Là  aussi, 
de  très  haut  en  bas,  faites 
une  suture  qui  commence  à 
l’angle  supérieur  du  Y,  mais 
qui  charge  toute  la  paroi, 
comme  1  indique  la  figure  645, 
et  qui,  en  bas,  restaure  la 
fourchette. 

Dès  lors,  I  anus  est  recons¬ 
titué,  la  vulve  a  repris  sa 
forme  :  il  vous  reste  à  combler 
la  partie  centrale,  l  angle  diè¬ 
dre  périnéal,  et  C  est  le  temps  Fig.  m  Rupture  complète  du  périnée  :  périnéorraph 
capital,  la  clef  de  voûte  de  la  temns ^ 

réparation. 

Cette  fois  encore,  pour  faire 
besogne  utile,  il  vous  faudra  mettre  en  contact,  sur  toute  leur  «  proton 

deur  »,  les  deux  versants  d< 
la  brèche,  et  cela  jusqu’ai 
fond,  tout  au  fond,  sans  lais 
ser  le  moindre  cul-de-sac,  k 
moindre  fissure,  le  moindre 
espace  mort.  Tout  le  secret 
d  une  bonne  périnéorraphie 
est  là. 

Si  le  «  creux  »  n’est  pas 
trop  profond,  vous  pourrez, 
avec  une  aiguille  a  grande 
courbure,  placer  d’un  côté  à 
l’autre  trois  ou  quatre  fils, 
qui  passent  au-dessus  du 
sommet  de  i’angle  dièdre,  et 
qui  l’encadrent  tout  entier. 

Le  plus  souvent,  il  sera 
mieux  d’accoler  et  de  fusion- 

_  Fig.  641.  -  Rupture  complète  du  périnée.  ner>  P81’ ,  ""  0,1  dcllX  Plans 

5'  temps  :  Réunion  de  l'angle  dièdre  périnéal.  Superposes,  ail  Catgllt,  les 

surjet  vaginal.  —  B,  surjet  rapprochant  les  parties  molles  tissus  nérinéniiv  •  vaiic  verre-/ 

du  périnée  ;  l’aiguille  passant  «  tout  au  fond  »,  de  l’angle  ,  1  1  meau\  ,  VOUS  veriez: 

dièdre. —  C,  point  commissural  antérieur  de  l’anus.  labl’èl  •lie  se  rétrécir,  se  fermer 


CHIRURGIE  D  URGENCE  (9e  édit.). 
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progressivement,  et  se  réduire  à  une  simple  fente  antéro-postérieure  (fig?644). 

Il  ne  vous  restera  plus  qu’à  suturer  la  peau,  à  points  séparés  (fîg.  645); 
le  point  déclive,  péri-anal,  sera  passé  en  demi-cercle,  au-devant  de  l’anus, 

pour  froncer  et  consolider  la 
commissure  antérieure. 


5 0  Rupture  centrale.  — 

Ici,  l’intervention  sera  plus 
complexe.  Vous  êtes  en  pré¬ 
sence  de  deux  orifices,  de 
trous  »,  l'un  sur  la 


deux  «  trous  », 
paroi  vaginale  postérieure, 
l'autre  en  plein  périnée  : 

si  vous  vous  bornez  à  fermer 
l’un  et  l’autre,  vous  laisserez 
entre  eux  tout  le  foyer  centro- 
périnéal,  contus,  di lacéré,  et 
vous  aurez  fait  une  besogne 
très  précaire. 

Le  mieux  est  de  compléter 
délibérément  la  rupture,  du 
côté  du  vagin  ;  de  fendre  le 
pont  de  tissu  qui  comprend 
la  fourchette  et  qui  sépare 
les  deux  orifices,  vaginal  et 
périnéal.  Cela  fait,  vous  vous 
trouvez  en  présence  d’une 
vaste  rupture  incomplète,  et,  après  avoir  détergé  et  régularisé  (sous  les 
réserves  plus  haut  formulées)  le  foyer  grand  ouvert,  vous  réunirez  la 
paroi  vaginale,  de  très  haut  en  bas,  d’abord,  puis  le  corps  périnéal,  par  un 
ou  plusieurs  plans  superposés.  La  suture  cutanée  complétera  la  restauration. 


Fig.  645.  —  Rupture  complète  du  périnée  :  périnéorraphie. 
4e  temps  :  Suture  de  la  peau  du  périnée. 

A,  point  de  la  fourchette.  —  B,  réunion  à  points  séparés  de 
la  peau  du  périnée.  —  C,  point  commissural  antérieur  de 
l’anus. 


ABCÈS  VULVO-VAGINAUX 


Quelques  mots  seulement  des  abcès  de  la  région  vulvo-vaginale  :  bartho¬ 
linite  aiguë  suppurée  —  abcès  de  la  grande  lèvre  —  abcès  sous-urétr aux. 

La  bartholinite  aiguë  suppurée  est  d’observation  commune  :  un  gros 
œdème  unilatéral  de  la  vulve  doit  toujours  faire  penser  à  l’abcès  de  la  glande 
vulvo-vaginale  — .  Lors  de  la  bartholinite,  la  grande  lèvre  est  tuméfiée  et 
rougeâtre,  dans  son  tiers  inférieur  surtout.  C’est  en  dedans,  sur  la  face  mu¬ 


queuse  que  le  relief  se 
dessine,  obstruant  Centrée 
du  vagin,  et  se  prolon¬ 
geant  dans  la  petite  lèvre 
déplissée. 

C  est  aussi  en  dedans 
qu'il  faut  inciser  (fig.  646) 

—  inciser  de  bonne  heure, 
en  long,  et  de  bout  en 
bout  pour  que  l’évacuation 
soit  complète,  d’emblée. 

Il  faut  alors  panser  à  plat 
en  bourrant  la  cavité  par 
une  mèche  iodoformée, 
qu  on  changera  tous  les 
deux  jours.  La  cicatrisa¬ 
tion  devra  se  faire  lente¬ 
ment,  et  il  faudra  avoir, 
lors  des  pansements,  le 
souci  d’empêcher  le  con¬ 
tact  des  lèvres  de  la  plaie. 

Nous  savons,  en  effet,  que 
les  fistules  ne  sont  pas 
rares,  à  la  suite  de  ces. 
suppurations  ;  une  inci¬ 
sion  étroite  ou  un  pan¬ 
sement  mal  lait  sont  de  bonnes  conditions  pour  aboutir  à  ce  résultat 
On  ne  guérit  ces  abcès  «  mal  ouverts  »  et  fistule ux  qu’en  excisant  la  poche 
besogne  assez  délicate,  en  général,  et  (pii  n’est  efficace  que  sous  la  réserv 
d  être  complète;  le  curettage  ne  suffit  pas  ;  il  faut  fendre  la  coque  d’un  bon 
à  I  autre,  et  disséquer  successivement  les  deux  moitiés,  en  taillant  dans  h 
tissu  de  la  grande  lèvre,  jusqu’au  fond,  jusqu’au  cul-de-sac  terminal  e 
a  ses  diverticules.  Cela  saigne  beaucoup;  la  réunion  par  des  points  profond 


Fig.  646.  —  Abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale.  Incision,  ei 
dedans,  sur  la  muqueuse. 

A,  grande  lèvre. —  B,  commencement  de  l’incision  longitudinale 
—  relief  de  l’abcès,  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre. 
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est  hémostatique,  et  si  l'hémostase  est  délicate,  le  plus  simple  est  de  tam¬ 
ponner  la  plaie. 

Le  phlegmon  de  la  grande  lèvre ,  plus  rare  d’ailleurs,  revêt  un  autre 
aspect;  il  occupe  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  qui  est  tout  entière  rouge, 
tendue,  œdématiée^  fluctuante,  et  dont  la  tuméfaction  s’accuse  tout  autant, 
sinon  plus,  sur  la  face  cutanée  que  sur  ia  face  muqueuse;  du  côté  de  la 
vulve,  la  petite  lèvre  est  entièrement  libre.  Si  l’on  prend  entre  le  pouce  et 
les  doigts  les  deux  extrémités  de  la  grande  lèvre  phlegmoneuse,  on  a  la 

sensation  d’une  voussure  allongée,  et  d’une  fluctua¬ 
tion  qui  se  transmet  d’un  pôle  à  l’autre.  Livrés  à 
eux-mêmes,  ces  abcès  s’ouvrent  assez  souvent  en 
dehors,  à  la  peau,  ou  encore  dans  le  sillon  nym- 
pho-labial.  Il  faut  les  inciser  du  côté  où  ils  proé¬ 
minent  et  «  se  présentent  »  le  mieux,  et,  le  plus 
souvent,  une  bonne  incision  à  la  face  externe  de  la 
grande  lèvre,  en  pleine  voussure,  est  la  meilleure 
voie  de  drainage. 

Enfin,  on  ne  saurait  oublier  les  abcès  sous - 
urétraux ,  les  abcès  du  septum  urétro-vaginal.  Ils 
se  développent  à  la  face  inférieure  de  l’urètre,  et 
figurent  à  l’entrée  du  vagin,  un  peu  en  arrière 
du  méat,  une  voussure  rouge,  vaguement  arrondie 
(fig.  647),  qu’on  prendrait,  au  premier  aspect, 
pour  une  urétro-cystocèle;  mais  la  tumeur,  recou¬ 
verte  d  une  muqueuse  œdématiée,  est  très  doulou¬ 
reuse,  fluctuante,  et  l’on  constate,  en  faisant  pénétrer  le  doigt  dans  le  vagin, 
qu’elle  ne  se  prolonge  pas  sur  la  paroi  vésico-vaginale,  et  qu’elle  forme 
bosse  au-dessous  de  l’urètre;  en  la  comprimant,  on  fait  sourdre,  d’ordi¬ 
naire,  quelques  gouttes  de  pus  au  méat.  On  devra  inciser  ces  abcès  longi¬ 
tudinalement,  sur  la  ligne  médiane,  et  assez  tôt  pour  qu’ils  ne  s’ouvrent 
pas  dans  l’urètre.  Cette  éventualité  est  fréquente.  Elle  aboutit  à  de  petites 
fis  tul  es,  qui  guérissent  par  la  mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure. 


Fig.  647.—  Abcès  sous-urétral. 


TRAITEMENT  DE  L  ANURIE. 
NÉPHROSTOMIE  D’URGENCE 
ET  DÉCAPSULATION  DU  REIN(') 


Vous  vous  trouvez  eu  présence  d’un  malade  qui  n’urine  pas.  Vous  le 
sondez  :  la  vessie  est  vide.  C'est  une  anurie. 

Cette  éventualité  peut  se  présenter  dans  trois  circonstances  : 

11  s’agit  d  un  lithiasique,  d’un  calculeux  ancien  ou  méconnu  :  c’est  une 
anurie  calculeuse. 

Ou  bien  il  s’agit  d’une  anurie  par  compression  des  uretères,  provoquée 
par  un  cancer  du  col  de  1  utérus  par  exemple. 

En  dernier  lieu,  il  peut  s’agir  d’une  oligurie  plutôt  (pie  d’une  anurie, 
dans  le  cas  de  néphrite. 

Anurie  calculeuse,  anurie  par  compression,  anurie  des  néphrites,  méritent 
d’ètre  envisagées  séparément. 

Quelle  que  soit  sa  cause,  l’anurie  évolue  en  deux  périodes  :  une  de  tolé¬ 
rance  ou  un  seul  signe  existe  :  l’absence  de  sécrétion  urinaire;  cette  phase 
peut  durer  2,  5,  4,  6  jours;  une  d 'intolérance  où  s’installent  tous  les  symp¬ 
tômes  d  intoxication  urémique  :  céphalée,  vomissements  myosis,  hoquet, 
agitation  nocturne,  puis  coma,  au  bout  du  <X%  9e  ou  10e  jour.  Pendant  ce 
temps,  l’urée  s’accumule  progressivement  dans  le  sang.  Une  azotémie  peut 
montrer,  1,  2,  5  et  même  4  grammes.  Il  ne  faut  pas  cependant  en. tirer  une 
conclusion  pronostique  désespérée.  Chirurgicalement,  ces  urémies  peuvent 
être  curables. 


Anurie  calculeuse.  —  Vous  êtes  appelé  auprès  d’un  malade  qui, 
depuis  deux,  trois,  quatre  jours,  n  urine  plus  ;  c’est  un  lithiasique  :  il  a 
souffert,  a  maintes  reprises,  de  coliques  néphrétiques  des  mieux  caracté¬ 
risées  ;  l’anurie  s’est  montrée  à  la  suite  d’une  dernière  crise,  toute  récente; 
après  quelques  jours  d’oligurie,  toute  miction  a  été  supprimée.  Ailleurs, 
l’anurie  s’est  établie  brusquement,  sans  crise  douloureuse,  sans  accident 
prémonitoire. 

Bien  entendu,  votre  premier  soin  sera  de  vérifier  le  fait  de  la  vacuité 
vésicale  ;  vous  ne  sentez  rien  au  palper  hypogastrique  ;  pratiquez  le  cathé¬ 
térisme  :  rien  ne  passe.  Il  est  donc  bien  avéré  qu’il  s’agit  d’une  anurie. 

Obstruction  du  col,  du  bassinet,  ou  de  V uretère  par  un  calcul  enclavé  : 
telle  est  1  hypothèse  que  vous  devez  faire  et  qui  se  vérifie  presque  toujours. 
Et,  tout  de  suite,  répondons  à  une  objection  qui  se  présente. 

(l)  Nous  remercions  bien  vivement  M.  le  Docteur  Nora  pour  sa  précieuse  collaboration  à  la 
rédaction  de  ce  chapitre. 
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Cette  obstruction  calculeuse,  elle  est  unilatérale,  ou,  du  moins,  est-il  tout 
exceptionnel  et  tout  improbable  que  l’accident  se  produise  simultanément 
des  deux  côtés  ;  que  devient  donc  le  second  rein,  et  comment  expliquer  Y  ab¬ 
sence  totale  (V  excrétion,  alors  que  fune  des  voies  paraît  seule  condamnée  ? 

Le  second  rein  manque  quelquefois;  ou  bien  il  est  atrophié,  scléreux,  hors 
de  fonction  ;  ou  encore,  sur  ce  rein  déjà  malade,  les  lésions  de  l’autre  rein, 
de  l’autre  uretère,  réagissent  par  mécanisme  réflexe,  et  suspendent  une  acti¬ 
vité  physiologique  déjà  compromise.  En  manière  de  conclusion  pratique,  ne 


Fig.  618.  -  Exploration  bimanuelle  du  rein. 


comptez  pas  sur  «  le  second  rein  »  pour  faire  cesser  l’anurie,  et  ne  perdez  pas 
de  temps. 

La  situation  est  autrement  difficile,  lorsque  l’anurie  s’établit  d’emblée, 
sans  douleurs  «  préparatoires»,  sans  le  cortège  de  la  crise  néphrétique. 
S’agit-il  d’une  anurie  par  obstruction,  par  rétention  rénale,  et  non  d’une 
anurie  vraie ,  par  défaut  de  sécrétion  ?  Lorsque  l’obstruction  calculeuse 
est  bien  en  cause,  il  est  rare  que  1  on  ne  découvre  pas,  dans  1  histoire  du 
malade,  les  indices  de  la  lithiase,  crises  néphrétiques  atténuées,  graviers, 
mictions  sanglantes,  etc.  ;  il  est  rare  aussi  que,  dans  les  jours  qui  ont  précédé 
1  accident,  le  malade  n  ait  pas  ressenti  quelques  douleurs  lombaires,  ou 
même  n’ait  uriné  un  peu  de  sang.  C’est  encore  du  sang  que  l’on  verra  sou¬ 
vent,  à  défaut  d’urine,  sourdre  de  la  vessie  vide,  au  cathétérisme  explo¬ 
rateur. 

Mais  de  quel  côté  siège  l’obstacle?  De  quel  côté  devra-t-on  intervenir? 

Après  une  crise  qui  vient  à  peine  de  finir,  la  localisation  des  douleurs, 
au  cours  de  cette  dernière  colique  néphrétique,  est  le  plus  souvent  indica¬ 
trice  ;  et  l’examen  physique  du  rein  et  de  l’uretère  confirme  et  complète  sou¬ 
vent  ces  premières  données  :  au  palper  bimanuel  (fig.  648  et  649)  vous 
trouvez  le  rein  douloureux,  et  la  douleur  se  prolonge  le  long  de  l’uretère, 
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où  la  pression  la  réveille,  sur  une  ligne  verticale  qui  rejoint  le  milieu  de 
I  arcade  crurale,  ou  encore  vous  la  provoquez  par  le  toucher  rectal,  au- 
dessus  de  la  prostate,  par  le  toucher  vaginal  d’un  côté  ou  de  l’autre. 

Enfin,  alors  même  que  le  rein  est  inaccessible  au  palper,  la  sensibilité 
profonde,  à  la  pression  en  avant,  au  niveau  du  flanc,  et  surtout  en  arrière, 
dans  l’angle  costo-vertébral,  en  «  soupesant  »  comparativement  les  deux 
fosses  lombaires,  le  contracture ,  la  «  défense  »  de  la  paroi,  sont  autant  de 
signes  révélateurs,  qui  dénoncent  le  rein  malade,  le  rein  «  à  opérer  ». 


Fig.  6i9.  —  Exploration  du  rein  dans  le  décubitus  latéral,  les  cuisses  fléchies. 


Cette  «  défense  de  la  paroi  »,  acquiert,  ici  encore,  une  valeur  clinique  de 
premier  ordre  et  devient  parfois  le  principal  élément  du  diagnostic,  ou 
même  le  seul. 

En  résumé,  cliniquement,  nous  reconnaîtrons  le  côté  atteint  (le  seul  ou 
le  dernier  atteint)  : 

par  la  notion  de  la  douleur  spontanée  (colique  néphrétique,  la  dernière 
en  date), 

par  la  douleur  provoquée, 

par  le  volume  du  rein  (gros  rein  tendu), 

par  la  contracture  abdomino-lornbaire. 

Mais,  à  ces  signes  cliniques,  s’ajouteront,  nous  le  verrons,  des  signes  tirés 
de  l’examen  cystoscopique;  et  enfin,  si  nous  disposons  d’une  radiographie, 
la  notion  d’un  ou  de  plusieurs  calculs  visibles  sur  un  film,  qui  précisera 
leur  forme,  leur  nombre,  le  siège. 

One  faire? 
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Essayez  d’abord  de  petits  moyens,  auxquels  il  ne  faudra  pas  s’attarder  en 
cas  d’échec. 


1°  La  distension  vésicale  (Pasteau)  doit  être  tentée  tout  d’abord  :  intro¬ 
duire  une  sonde  par  l’urètre,  puis,  au  moyen  d’une  seringue  de  Guyon, 
distendre  la  vessie  avec  un  liquide  un  peu  froid  :  solution  d’acide  borique, 
de  nitrate  d’argent  ;  injecter  500  à  400  grammes,  jusqu’à  ce  que  le  malade 
éprouve  le  besoin  d’uriner.  Attendre  une  minute,  une  minute  et  demie; 
déboucher  la  sonde,  recommencer  2  ou  3  fois  cette  manœuvre.  On  provoque 
ainsi  des  contractions  de  l’uretère  qui  peuvent  suffire  à  débloquer  le  rein. 


2°  Cathétérisme  des  uretères.  —  Il  doit  toujours  être  pratiqué,  si  on  peut 
le  taire  correctement.  11  peut  faire  cesser  l’anurie,  soit  que  la  sonde  passe 
au-dessus  du  calcul,  soit  qu  elle  fasse  cesser  1  inhibition  du  rein  sain. 

Le  cathétérisme  est  précédé  par  la  cystoscopie.  Elle  permet  de  reconnaître 
le  rein  le  dernier  atteint,  celui  sur  lequel  portera  surtout  l’intervention. 
Elle  montre  au  niveau  du  méat  urétéral,  une  petite  hématurie,  un  œdème 
du  méat,  de  petites  ecchymoses,  quelquefois  le  calcul  lui-même,  prêt  d’être 
expulsé  dans  la  vessie. 

La  cystoscopie  n’est  que  le  premier  temps  du  cathétérisme  de  l’uretère  ; 
on  fera  un  cathétérisme  unilatéral  si  le  côté  est  connu  avec  certitude; 
bilatéral  dans  les  autres  cas.  Il  faut  monter  les  sondes  aussi  haut  que  pos¬ 
sible.  Lien  souvent  l’une  et  l’autre  sonde  montent  sans  rencontrer  d’obsta¬ 
cle.  D’autre  fois,  l’une  monte,  l’autre  bute.  Exceptionnellement,  les  deux 
butent  à  hauteurs  différentes. 


Si  les  sondes  hutent,  essayez  de  franchir  l’obstacle  :  1°  en  changeant  la 
position  du  malade,  (l’incliner  en  Trendelenburg)  ;  2°  en  changeant  la 
sonde  (sondes  à  bout  en  sifflet,  ou  à  bouts  olivaires)  ;  5°  en  injectant  un  peu 
d’huile  dans  la  sonde  dans  la  position  où  elle  s’est  arrêtée. 

Si  aucune  de  ces  manœuvres  n’a  permis  de  franchir  l’obstacle,  laissez  la 
sonde  dans  1  uretère.  Elle  servira  toujours  de  guide 

Si  au  contraire  la  sonde  a  franchi  l’obstacle,  l’urine  vient  aussitôt  en 
gouttes  répétées,  car  il  y  a  rétention.  Laissons  la  sonde  en  place,  à  demeure, 
24  à  56  heures.  Si  l’anurie  se  reproduisait,  il  faudrait  remettre  la  sonde,  et 
extirper  alors  le  calcul  urétéral. 


5°  Ce  n’est  qu’en  cas  d’échec  de  ces 
la  néphrostomie  d1  urgence. 

Inciser  le  rein ,  et,  à  travers  le 
le  bassinet. 


manœuvres  que  l’on  doit  recourir  à 

parenchyme ,  ouvrir  et  drainer 


Technique  de  la  néphrostomie  d’urgence.  —  La  néphrosto¬ 
mie  d’urgence,  telle  que  nous  l’entendons,  est  et  doit  être  une  opération 
simple  :  découverte  du  rein  par  voie  lombaire,  incision  de  V organe  sur  son 
bord  convexe,  jusqu  au  bassinet,  drainage;  tel  doit  être  le  programme. 

Placez  bien  votre  malade  ;  qu’il  soit  couché  sur  le  côté  «  opposé  »,  sur 
le  côté  droit,  si  vous  opérez  à  gauche,  la  cuisse  droite  fléchie  (le  genou  dans 
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le  ventre),  la  jambe  gauche  étendue;  un  billot,  une  alèze  roulée,  un  support 
de  I)illi(‘t,  placé  sous  le  liane  droit,  cambra1  le  malade  et  expose,  en  l  éta- 
lant,  la  région  lombaire  gauche. 

b  a i tes  tenir  le  bras  gauche  par  un  aide,  dont  une  des  mains  placée  sous 
I  aisselle  du  malade  le  fixera  en  bonne  position. 

Vous  avez  devant  vous  la  région  lombaire  bien  exposée,  depuis  les  der¬ 
nières  cèdes  jusqu’au- 
dessus  de  la  crête  ilia¬ 
que,  depuis  le  rachis 
jusqu  aux  contins  exter¬ 
nes  du  flanc.  Préparez  à 
la  teinture  d’iode  tout 
ce  large  espace,  car  vous 
avez  besoin,  surtout  chez 
les  obèses,  de  beaucoup 
de  place  et  d’une  longue 

IIH  ÎSIOU.  Fig.  650.  —  Incision  cutanée. 


Faites  cette  incision 


oblique  (lig.  üoü),  partant  à  5  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  allant  directement  rejoindre  l'angle  formé  par  la 
12  cote  et  la  masse  sacro-lombaire;  incisez  donc  la  peau,  la  nappe  grais¬ 
seuse  sous-cutanée. 


Attaquez  la  masse  musculaire  que  vous  avez  sous  les  yeux,  à  1  travers 
de  doigt  au-dessous  delà  12e  côte  et,  parallèlement  à  elle,  sur  une  longueur 

de  5  à  4  cm. : 
vous  coupez  ainsi 
les  fibres  posté¬ 
rieures  du  grand 
et  du  petit  obli¬ 
que,  jusqu’à  lapo- 
névrose  du  trans¬ 
verse  qui  apparaît 
blanche  et  nacrée. 
Incisez  celle-ci 
(fig.  651),  ce  qui 
vous  mène  dans 
l’espace  celluleux 

Fig.  651.  —  Traversée  de  la  paroi  musculoraponévrotique.  SOUS  -  apoilévroti  - 


(pie.  Par  cette 

boutonnière,  1  index  en  crochet  soulève  tout  le  plan  musculaire,  et,  refou- 
lanl  graisse  et  péritoine  dans  la  profondeur,  présente  au  bistouri  toute  la 
masse  musculaire  pariétale,  qu  il  sectionne  d’arrière  en  avant  dans  l’axe  de 
I  incision  première  ;  méthode  rapide  et  qui  permet  d’éviter  un  gros  écueil  : 

I  ouverture  du  péritoine. 

Pour  compléter  I  incision  vers  le  haut,  allez  jusqu’à  la  masse  sacro-lom¬ 
baire,  en  sectionnant,  s  il  le  faut,  le  ligament  de  Ilenle.  Cette  incision 
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donne  un  jour  considérable  et  permet  toujours  l’extériorisation  du  rein. 

Il  faut  maintenant  ouvrir  la  loge  rénale.  Cette  ouverture  se  fera  dans 
le  tiers  supérieur  et  postérieur  de  la  plaie.  Une  pince  en  cœur  placée  à  ce 

niveau  et  tirée  en 
avant  par  l  aide  ex¬ 
posera  bien  cette 
région  (tig.  652). 
Un  coup  de  bistouri 
franc,  sur  2  cm., 
ouvre  le  feuillet  pos¬ 
térieur  de  la  loge. 

o 

Que  le  rein  soit  haut 
ou  bas,  vous  le  trou¬ 
verez  toujours,  il  est 
fatalement  dans  sa 
loge,  di lacérez  au 
doigt  jusqu’à  voir  la  surface  rénale.  Ne  vous  fiez  pas  aux  sensations 
tactiles  :  elles  sont  trompeuses.  Ici,  nous  opérons  à  gauche  et  c’est  la  rate 


que  l’on  peut  sentir.  A  droite,  ce  pourrait  être  le  foie.  Le  rein  ne  se  sent 

pas,  il  faut  le  voir. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  Ou  bien  le  rein  est  libre  :  vous  pouvez 
le  séparer  facilement  par  quelques  coups  de  doigt  de  la  graisse  périrénale  ; 
ou  bien  il  tient,  et  vous  ne  pourriez  l’extérioriser  qu’après  des  difficultés 
au  devant  desquelles  vous  n’avez  pas  le  droit  d’aller. 


1)  Dans  le  premier  cas, 
procédé  de  Toupet.  Après 


pour  ménager  le  parenchyme  rénal,  utilisez  le 
extériorisation  (lig.  655),  coudez  le  pédicule 


ANURIE,  NEPHROSTOMIE  D’URGENCE. 


731 


sur  une  compresse.  Exposez  sa  face  postérieure.  Reconnaissez  le  bassinet, 
<ii  détachant,  aux  ciseaux  courbes,  la  graisse  qui  le  masque.  Incisez  le 
parallèlement  à  son  axe.  sur  I  cm.  environ  (fig.  654).  Un  champ  courbe 
pénètre  dans  la  cavité,  et,  visant  l'union  du  15  moyen  et  du  1/3  inférieur 
^ll  <  on\exe,  passe  par  le  calice  moyen  et  traverse  une  faible  épaisseur 


Fig.  654.  —  Néphrostomie.  Procédé  de  Toupet.  Incision  du  bassinet. 


de  parenchyme  rénal.  Ouvrez  le  clamp,  et  chargez-le  d’un  drain,  ramenez-le 
dans  la  cavité  du  bassinet  (fig.  Ctôibis).  Fixez  le  drain  à  la  capsule  du  bord 
convexe,  par  un  point  de  catgut  (fig.  655). 

Il  est  inutile  de  refermer  la  brèche  faite  au  bassinet. 

Réintégrez  maintenant  le  rein  dans  sa  loge;  drainez  celle-ci,  et  fermez  la 
paroi  connue  dans  le  cas  suivant. 

2).  Si  le  rein  ne  peut  être  facilement  extériorisé,  libérez  soigneusement 
le  bord  convexe  et  le  plus  possible  des  deux  faces,  incisez  au  bon  endroit. 
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Le  bon  endroit,  c  est  le  bord  convexe  (voy.  fig.  656  et  657)  :  c  est  lui 
’il  faut  inciser,  en  son  milieu,  sur  une  longueur  variable  suivant  le  volume 


Fig.  655.  —  Néphrostomie.  Procédé  de  Toupet.  Le  drain  est  fixé  en  place  par  un  point  de  catgut. 


du  rein,  mais  qui  sera  d’ordinaire  de  5  ou  4  centimètres.  Incisez  au  bistouri. 

Donc,  fendez  le  parenchyme  hardiment  jusqu’au  bassinet  (tig.rj-658), 
jusqu'à  l'urine;  si  votre  incision  est  bien  orientée  suivant  le  bord  convexe, 
vous  aurez  peu  de  sang,  ou,  du  moins,  si  le  suintement  en  nappe  est^abon- 


Fig.  656.  —  Coupe  médiane  du  rein  passant  par  le 
fiord  convexe  et  montrant  son  peu  de  vascularité 
(Tuffier  et  Lejars). 


Fig.  657.  —  Artères  du  rein,  suivant  ses 
faces  superficiellement.  (Préparation  de 
Tuffier  et  Lejars.) 


dant,  il  s’arrêtera  aisément  par  la  compression  du  parenchyme  lui-même 
entre  pouce  et  index.  L’hémorragie  arrêtée,  il  suffit  de  suturer  le  rein  par 
un  gros  catgut  ,  pas  trop  serré,  pour  ne  pas  couper  le  parenchyme. 

Ne  vous  attendez  pas  à  voir  s’échapper  un  flot  d’urine;  le  plus  souvent, 
vous  ne  verrez  sourdre  que  quelques  cuillerées  d’urine  louche  ou  purulente. 

Allez,  du  doigt,  à  travers  la  brèche  rénale,  explorer  la  cavité  du  bas- 
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sinet  :  vous  y  sentirez  souvent  des  calculs,  grosses 
sant  toute  (üg.  659),  calculs  multiples,  irréguliei 
dans  les  calices  et  jusque  dans  la  substance  rénale. 


concrétions  la  remplis- 
’s,  branclms,  pénétrant 
graviers  entassés.  Il  faut 


Fig.  65<S. —  Schéma  de  la  voie  d’abord 
|  du  bassinet  à  travers  le  bord  con¬ 
vexe  du  rein. 


Fig.  639.  —  Enorme  calcul  remplissant  le  bassinet 
et  les  calices  (2/3  grandeur  naturelle). 


calcul 


les  extraire  •  la  pince  de  Rocher,  une  pince  à  (orcipressure,  suffiront  d’ordi¬ 
naire  à  saisir  les  calculs  libres  et  à  les  «  amener  »  (fig.  660);  ceux  qui  sont 
enclavés  dans  le  parenchyme  ou  dans  le  col  du  bassinet  nécessiteront  parfois 


Fig.  660.  —  Néphrostomie.  Une  pince  saisit  le  calcul  et  l’amène  hors  du  bassinet. 


une  incision  plus  longue  du  bord  convexe,  qu’on  raccourcira  ensuite  par 
quelques  points,  passés  en  plein  tissu  rénal. 

Tout  cela  est  simple,  en  somme,  et  se  résume  dans  la  formule  que  voici  ; 
ouvrir  le  bassinet  par  le  rein,  le  vider  et  le  drainer  fig.  661).  Et  cette 
exploration  du  bassinet  vaut  toujours  d’être  faite  :  elle  permettra  quel- 
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quefois,  par  l’extraction  des  calculs  obturateurs,  de  rétablir  d’emblée  la 
voie  normale  d’excrétion. 

Devons-nous  aller  plus  loin  dans  cette  recherche  de  l’obstacle.  Le  calcul 
enclavé  siégeant  le  plus  souvent  à  la  partie  supérieure  de  l'uretère ,  on 
réussira  parfois  à  le  sentir,  en  explorant  le  canal  urétéral,  au  doigt,  par  la 

plaie  lombaire;  et  Ton 
chercherait  alors  à  le 
refouler,  de  bas  en  haut, 
dans  le  bassinet  pour 
l’extraire.  On  se  gardera 
de  toute  tentative  plus 
complexe  ;  dans  les  con¬ 
ditions  d’urgence  oùnous 
nous  plaçons,  une  fois 
le  rein  ouvert,  le  bassi¬ 
net  évacué  et  drainé,  la 
besogne  est  achevée  ;  on 
s’assurera  que  le  drain 
est  en  bonne  place  en  y 
injectant  un  peu  d’oxy- 

cyanure  qui  ressortira  sous  pression,  ou  en  voyant  s’écouler  par  lui  un 
peu  d’urine  mêlée  de  sang. 

Nous  aurons  terminé,  quand  nous  aurons  placé  un  drain  dans  la  loge 
rénale,  et  quand  nous  aurons  fermé  partiellement  la  paroi. 

Telle  est  la  néphrostomie  dans  l’anurie  par  obstruction  calculeuse,  opé¬ 
ration  d’urgence,  s’il  en  fût. 


Fig.  661.  —  Néphrostomie.  Le  drain  est;  mis  en  place 
dans  le  bassinet,  et  l’incision  du  rein  suturée  partiellement. 


Anurie  par  compression.  —  Sous  ce  titre,  je  veux  parler  de  l’anurie 
qui  succède  à  la  compression  des  uretères,  au  cours  de  l’épithélioma  du 
col  utérin  ou  de  ses  récidives,  de  certains  cancers  de  la  vessie,  de  la  pros¬ 
tate,  du  rectum,  de  certaines  tumeurs  utérines  (fibromes  enclavés)  ou  ova¬ 
riennes. 

Ici,  le  début  est,  d’ordinaire,  indolent  et  progressif  ;  autrement  dit,  l’arrêt 
complet  de  la  miction  est  précédé  d’une  oligurie,  méconnue  parfois,  et  qui 
dure  plus  ou  moins  longtemps. 

L’accident  survient,  d’ailleurs,  à  deux  périodes  différentes  et  sous  deux 
formes  très  dissemblables  ; 


a.  L’anurie  se  montre  comme  le  terme  ultime  d'une  déchéance  depuis 
longtemps  irrémédiable  ;  depuis  longtemps  aussi  les  reins  sont  malades,  et 
la  pyélo-néphrite  ascendante  est  installée  et  progresse  :  la  cessation  complète 
du  fonctionnement  rénal  ne  fait  qu’avancer  un  peu  le  terme  fatal. 

b.  L’anurie  éclate,  inattendue,  chez  une  femme  vigoureuse,  alors  même 
que  le  cancer  utérin  n'a  pas  encore  été  reconnu.  C’est  au  cours  de  l’examen 
—  pendant  qu’on  cherche  la  signification  de  cette  anurie  brusque  —  qu’on 
le  découvre. 


AM  IU K,  DÉCAPSULATION  DES  PEINS. 


Il  n’est  pas  douteux  que,  dans  cette  dernière  éventualité,  le  pronostic  de 
la  néphrostomie  d'urgence  ne  soit  tout  autre. 

Ici  encore,  la  conduite  à  tenir  est  la  même  que  dans  l’anurie  calcu- 
leuse  :  cathétérisme  des  uretères  lorsqu'il  est  réalisable,  mais  il  ne  peut 
donner  (pie  des  résultats  transitoires,  car  les  sondes  enlevées,  l'anurie  se 
reproduira. 

La  néphrostomie  trouverait  ici  ses  indications,  mais  elle  serait  définitive. 
Aussi  la  dérivation  par  néphrostomie  semble-t-elle  devoir  céder  ici  la  place 
à  Vuretèrocutanéostomie. 


Anurie  par  néphrite.  —  Ce  sont  surtout  des  néphrites  toxiques.  Là, 
la  thérapeutique  chirurgicale  est  décevante,  et,  contrairement  aux  cas  pré¬ 
cédents,  la  thérapeuti¬ 
que  médicale  doit  être 
d’abord  tentée  :  diète 
hydrique,  diurétique, 
sérum  sucré,  injec¬ 
tions  intraveineuses  de 
sérum  sucré  et  de  sé¬ 
rum  hypertonique  salé, 
opothérapie  rénale. 

Si  tout  échoue,  on 
est  en  droit  de  tenter 
une  décapsulation  des 
reins. 

L'intervention  con¬ 
siste  à  découvrir  les 
deux  reins  ou  l'un  des 

reins  par  voie  lombaire,  Fig.  662.  —  Décapsulation  du  rein, 

à  inciser  sur  le  bord 

convexe,  à  décoller  en  deux  valves  la  capsule  propre  et  à  la  réséquer. 

Les  résultats  n’ont  rien  de  constant;  mais  ils  se  sont  traduits,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  par  une  augmentation  assez  forte  de  la  quantité 
d’urine,  par  la  disparition  du  sang,  et  la  sédation  plus  ou  moins  durable 
des  accidents  généraux. 

Anesthésié,  le  malade  est  couché  sur  le  côté,  un  coussin  remplissant 
l’espace  costo-iliaque;  on  pratique  l’incision  lombaire  oblique  et  l’on  détache 
soigneusement  la  capsule  adipeuse  pour  mettre  le  rein  bien  à  nu.  La  capsule 
fibreuse  étant  alors  sectionnée  le  long  du  bord  convexe,  on  la  décolle  peu 
à  peu  au  doigt  ou  à  la  sonde  cannelée,  d’arrière  en  avant  (fig.  602),  et,  près 
du  hile,  on  l’excise.  On  réduit  le  rein  et  l’on  ferme  la  plaie  pour  passer  au 
côté  opposé,  et  répéter  la  même  pratique 
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L’histoire  en  est  toujours  la  même.  Il  s’agit  d’un  rétréci  ancien,  ou  sim¬ 
plement  d’un  dysurique,  ignorant  son  rétrécissement.  Cet  homme  est  pris, 
spontanément,  ou  après  un  traitement  local  intempestif,  d’une  douleur  plus 
ou  moins  intense  au  périnée,  accompagnée  rapidement  de  frissons  avec  une 
sensation  de  malaise  général,  et  une  température  de  58°  à  38°  5. 

D’autres  fois,  le  début  est  beaucoup  moins  brutal.  La  douleur  périnéale 
n’existe  pas,  et  le  malade  ne  perçoit  qu’une  sensation  de  tension  pro¬ 


gressive. 


Examinez-le.  Vous  constatez  au  périnée  une  tuméfaction,  tantôt  limitée  à 
la  partie  moyenne,  tantôt  envahissant  la  région  périnéo-scrotale.  La  saillie 
est  surtout  accusée  sur  la  ligne  médiane,  où  elle  est  tendue,  mais  encore 
dépressible.  Cette  tuméfaction  va  d’heure  en  heure  s’accroître,  d’arrière  eu 
avant,  si  bien  que  les  bourses  prennent  très  vite  une  dimension  énorme 
(tête  de  fœtus  ou  d’enfant)  et  que  la  verge  double  ou  triple  de  volume.  Par 
le  chemin  des  plis  de  l’aine,  l’œdème  remonte  à  l'hypogastre,  atteint  la 
paroi  abdominale  et  même  les  lombes. 

Pendant  que  toute  la  région  se  distend,  le  malade  n’urine  pas,  ou  n’émet 
qu’une  faible  quantité  d’urine,  avec  les  sensations  les  plus  pénibles. 

Or,  cette  situation  sévère  n’a  pas  mis  plus  de  c24  à  36  heures  à  s’établir, 
et  vous  concevez  combien  il  est  utile  d’être  averti  de  ces  cas  pour  leur 
opposer,  à  temps,  une  thérapeutique  d’autant  plus  efficace  qu’elle  sera 
précoce. 

En  effet,  avec  une  rapidité  qui  pourra  surprendre,  des  modifications  des 
téguments  annonceront  le  début  du  sphacèle.  Dans  les  régions  les  premières 
atteintes,  la  peau  devient  livide  par  plaque,  avec  parfois  des  pblyctènes  à 
contenu  séro  -sanglant.  Au  périnée,  sous  la  paroi  abdominale,  on  peut  par¬ 
fois  sentir,  sous  la  peau  œdématiée,  de  la  crépitation  gazeuse.  La  prostration 
du  malade,  son  faciès  inquiet,  son  agitation,  sa  langue  sèche  soulignent 
bien  la  gravité  des  phénomènes  locaux.  N’oubliez  pas  qu  il  s'agit  d’une  véri- 
ritable  toxémie  à  anaérobies.  Aussi,  ne  vous  étonnez  pas  de  trouver,  avec  un 
pouls  rapide,  mou,  dépressible,  une  température  peu  élevée  (38°  5,  38°)  ou 
basse  (36°  5). 

Le  sphacèle  progresse  très  vite,  sans  limitation,  comme  dans  tout 
phlegmon  diffus,  et  des  eshcarres  se  forment.  Si  le  malade  résiste,  et  surtout 
s’il  a  été  traité  assez  tôt,  vous  allez  assister  à  l’élimination  de  larges  lambeaux 
grisâtres,  horriblement  fétides.  L  étendue  de  cette  élimination  est  souvent 
très  importante.  Elle  dénude  les  testicules,  qui  pendent  dans  la  plaie;  elle 
peut  ouvrir  l’urètre,  qui  laisse  l’urine  s’écouler  par  le  périnée;  elle  s’étend, 
à  l’abdomen,  jusqu’à  l’aponévrose. 


infiltration  dtiune. 


/  ô  1 


Les  phénomènes  généraux  vont  alors  s’amender,  et,  peu  à  peu,  les  pertes 
de  substance  vont  se  nettoyer,  puis  devenir  bourgeonnantes. 

La  réparation  se  fait,  an  périnée  et  aux  bourses,  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  LIIc  est  beaucoup  plus  lente  à  la  paroi  abdominale.  Elle  laisse  après 
elle  les  lésions  uretrales  proprement  dites  :  fistules  uréfrales  et  cicatrices 
Mcieuses,  qui  nécessiteront  une  thérapeutique  spéciale. 

Le  diagnostic  s’impose.  Il  n’existe  pas  d’afï'ection  ressemblant  à  l’infillra- 
, 11011  ",e’®aul  I10urlal>t  h  gangrène  spontanée  foudroyante  de  la  vente, 

J,i!0in  <  e  (!®Part  n<>n  pas  urétral,  mais  balanique  ou  préputial.  C’est  le 
phlegmon  dillus  de  la  verge  qui  évolue  non  pas  d’arrière  en  avant,  mais 
<1  avant  en  arrière  vers  le 

scrotum,  affection  rare,  du 
reste,  plus  fréquente  chez  les 
diabétiques.  La  confusion  n  au¬ 
rait  d  ailleurs  aucun  inconvé¬ 
nient:  la  thérapeutique  est  la 
même. 

A  quelque  période  que  vous 
observiez  1  infiltration  d’urine, 
la  même  pratique  s’impose. 

Ne  perdez  pas  de  temps  à 
faire,  au  hasard,  sur  les  zones 
les  plus  œdématiées,  des  inci¬ 
sions  superficielles  et  insuffi¬ 
santes  :  allez  tout  de  suite  au 
périnée. 

faites  placer  et  maintenir 
le  malade  en  position  de  taille. 

«  Préparez  »  toute  la  région. 

Laites  relever  les  bourses. 

\ous  ne  sentez  pas  de  fluctua¬ 
tion,  de  collection,  vous  ne 

nèriii  ^Mf'(  r  n,1,A|  11(1,1  existc  Pas  rno*ns  toujours,  et  toujours  au 

pn  na,,.  G  est  la  qu  d  faut  faire  la  brèche,  sans  autre  repère  que  la  ligne 
médiane,  que  le  raphé,  et  ce  repère  suffit. 

Sous  anesthésie  générale,  ouvrez  largement,  incisez  depuis  l’angle  péno- 
Miotal  en  avant  jusqu’à  deux  centimètres  de  l’anus  en  arrière  (fin-,  665). 

ai  (ayez  en  deux  les  bourses.  Il  faut  trouver  l'urètre  et  la  petite  cavité 
sept, que  qui  l  entoure.  Elle  peut  être  médiane  ou  latérale.  Chemin  faisant, 

,lvez  "ov<.,,'t  non  I)as  une  collection  mais  une  infiltration  de  liquide 
san.eux  et  et.de.  Ne  vous  contentez  pas  de  ce  demi-succès.  Vous  devez 

,n<  rIC .  "letre.a  nu>  et  cola  ,Ie  bout  en  bout.  C’est  dire  que  vous  irez  à  une 
profondeur  qui  vous  semblera  parfois  considérable:  5,  4,  5  centimètres 
plus  encore,  entre  ces  deux  versants  épais,  que  figurent  les  deux  moi- 

I hirètré  1’<'"n<!C’  lnflItrues  lle  bquide.  l’eu  importe,  poursuivez  jusqu’à 


ftG.  663-  —  L’incision  périnéale  médiane  dans 
l’infiltration  d’urine. 
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Cette  incision  se  fait  an  bistouri.  Touchez  la  cavité  péri-urétrale  au  ther¬ 
mocautère. 

L’incision  médiane  étant  réalisée,  il  faut  débrider  les  régions  œdéma¬ 
tiées,  le  scrotum,  le  long  des  aines,  au-dessus  des  pubis.  Cela  se  fait  par 
de  multiples  ponctions  profondes,  véritables  cheminées  de  drainage,  au 
thermocautère.  Par  chacune  d’elles,  sortira  du  liquide  sanieux.  C’est  *20  ou 
50  ponctions  semblables  qu’il  faut  faire,  et  leur  avantage  est  de  respecter  la 
peau,  tout  en  étant  aussi  eflicaces  que  des  contre-incisions  au  bistouri. 

Vous  n’avez  pas  terminé.  II  faut  dépasser  les  lésions  et  les  circonscrire  par 
des  pointes  de  feu  profondes  et  multiples,  si  vous  ne  voulez  pas,  dès  le  len¬ 
demain,  être  gagné  de  vitesse  par  une  infiltration  plus  lointaine. 

Toute  espèce  de  drainage  est  inutile.  Laissez  les  brèches  béantes  et  recou¬ 
vrez  toute  la  région  d’un  épais  gâteau  de  compresses  imbibées  de  sérum 
antigangréneux  ou  d’eau  oxygénée.  Enveloppez  d’une  couche  d’ouate  et 
maintenez  le  tout  par  un  bandage  en  T. 

Vous  compléterez  par  le  traitement  sérotbérapique  :  Injection  journalière 
de  20  cm5  de  sérum  antigangréneux  polyvalent.  De  plus,  soutenez  î’etat 
général,  relevez  le  cœur  :  huile  camphrée,  caféine,  strychnine;  favorisez  la 
diurèse  :  sérum  glucosé;  désinfectez  les  urines. 

Vous  aurez  souvent  le  bonheur  de  sauver  votre  malade.  Mais  il  faut  savoir 
que,  même  précoce,  ce  traitement  peut  ne  pas  être  couronné  de  succès. 

Et  quand  la  vie  est  sauve,  vous  n’êtes  pas  au  bout  de  vos  peines.  C’est 
dans  la  période  de  nécrose,  d’élimination,  période  de  fistules  et  de  passage 
d’urine  par  le  périnée  que  les  soins  seront  le  plus  difficiles,  le  plus 
ennuyeux  :  grands  pansements  toujours  inondés,  d’odeur  infecte  ;  larges 
lambeaux  sphacéliques,  dont  vous  hâterez  l’élimination  par  les  pulvérisations, 
les  pansements  à  l’eau  oxygénée. 

Quand  tout  est  éliminé,  c’est  la  réparation  des  téguments  qu’il  faut  hâter, 
c’est,  le  traitement  des  fistules  qu’il  faut  poursuivre,  c’est  la  remise  en  état 
de  l’urètre  lui-même  qu’il  faut  réaliser.  Mais  tout  cela  n’est  plus  de  la  chi¬ 
rurgie  d’urgence. 


ABCÈS  URINEUX 


Ouelques  indications  brèves  suffiront,  la  technique  de  I  intervention,  dans 
ces  peri-uretrites  suppurées,  localisées,  devant  suivre,  en  somme,  les  règles 
(pie  nous  venons  d  exposer  pour  I  infiltration  d  urine  ou  péri-urétrite  dif¬ 
fuse. 


\  ous  découvrez,  au  périnée,  sur  la  ligne  médiane,  une  tumeur  en  dos 
d  àne,  arrondie  ou  ovoïde,  implantée  sur  l’urètre  et  faisant  corps  avec 
tumeur  dure,  épaisse,  obscurément  fluctuante,  ou  bien,  à  un  stade  p 
avancé,  ramollie,  rougeâtre  et 
œdémateuse,  diffusée  plus  ou 
moins  loin  sur  les  côtés  ou  en 
avant,  mais  dessinant  toujours 
son  relief  maximum  sur  la 
ligne  médiane  ou  tout  près  de 
la  ligne  médiane,  et  toujours 
engainant  l’urètre.  Vous  avez 
allaire  à  un  rétréci,  qui,  depuis 
longtemps,  urine  mal,  qui, 
depuis  quelques  semaines  ou 
quelques  jours,  urine  plus  dif¬ 
ficilement  encore. 

Abcès  urineux  :  le  siècrc, 

o 

I  aspect,  la  consistance,  1  évo¬ 
lution  de  la  tumeur,  le  passé 
et  le  présent  urinaires  du  ma¬ 
lade  en  témoignent. 

Incisez-le  tout  de  suite  : 
n’attendez  pas  —  et  ce  sage 
précepte  date  de  J.-L.  Petit  — 
que  la  fluctuation  soit  «  à  fleur 
de  peau  ».  Placez  une  sonde 

dans  I  urètre,  ou  une  bougie,  pour  vous  repérer,  et  évitez  la  blessure  de  ce 
canal.  Incisez  sur  la  ligne  médiane,  sur  le  raphé,  de  la  racine  des  bourses  à 
1  amis,  et,  à  longs  traits  de  bistouri,  ouvrez  la  brèche,  d’avant  en  arrière, 
sans  vous  inquiéter  de  I  épaisseur  des  tissus  que  parfois  vous  devez  tra¬ 
versin- ;  sous  cette  coque  lardacée,  vous  trouverez  le  pus  ;  allez  de  l’avant, 


Fig.  6bi.  —  Incision  d’un  abcès  urineux. 


pisque-la. 

L  abcès  est  ouvert,,  le  pus  s’échappe,  toujours  plus  abondant  qu’on  ne 
I  avait  cru,  et  parfois  mêlé  d  urine  :  explorez,  au  doigt,  la  cavité  sous-uré- 
trale,  en  arrière,  en  avant,  sur  les  côtés. 

Lu  arrière,  n  oubliez  pas  que  la  collection  se  prolonge  assez  souvent  et 
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îemonte  en  cul-de-sac  au  devant  du  rectum  :  incisez  donc  jusqu’au  sphincter 
anal  et  mettez  à  l’air  le  clapier. 

Latéralement,  le  pus  a  parfois  envahi  l’une  des  fosses  ischio-rectales  ou 
toutes  les  deux  :  si  le  décollement  se  poursuit  très  loin,  faites,  à  son  niveau, 
une  bonne  contre-ouverture,  \et  drainez  avec  un  gros  drain. 

C  est  en  avant,  ou  plutôt  en  haut  et  en  dehors,  le  long  de  la  branche 
Aschio-pubienne  et  jusque  sur  les  côtés  du  corps  caverneux,  que  le  foyer 
purulent  s’est  le  plus  souvent  étendu,  et  ce  diverticule  supéro-externe  est 
le  lieu  d’élection  des  clapiers  interminables  et  des  fistules.  Quand  ce  diver¬ 
ticule  existe,  ne  manquez  donc  pas  de  drainer  au  plafond,  comme  1  ’ensei- 
gnait  le  professeur  Guyon. 

Pour  cela,  vous  pourrez  pratiquer  une  contre-ouverture  toutau  fond  du  cul- 
de-sac  diverticulaire,  que  votre  index  reconnaît  et  soulève,  et,  par  là,  faire 
sortir  le  bout  supérieur  du  drain,  que  maintiendra  une  épingle  de  sûreté.  Il 
sera  plus  simple  de  munir  d’un  double  fil  le  bout  supérieur  du  drain,  et  avec 
une  aiguille  de  Reverdin,  qui  traverse,  de  dehors  en  dedans,  le  fond  du  di¬ 
verticule,  de  ramener,  l’un  après  l’autre,  les  deux  chefs  du  fil,  et  de  les  nouer 
sur  la  peau.  Sans  incision  nouvelle,  le  drain  est  ainsi  fixé  «  au  plafond  »,  en 

bonne  place  :  il  y  restera  jusqu’à  ce  que  la  peau  décollée  ait  suffisamment 
«  repris  racine  ». 

Ne  craignez  pas,  lors  d’abcès  volumineux,  de  faire  larges  et  multiples  les 
débridements  et  de  multiplier  les  drains  :  c’est  le  meilleur  moyen  de  rac¬ 
courcir  la  durée,  toujours  longue,  de  la  cicatrisation. 

Ailleurs,  à  la  base ,  ou  le  long  deVurètre  pénien.  l’abcès  urineux  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’une  petite  collection  ronde  et  fluctuante,  qu’il  faut 
reconnaître  et  inciser  tout  de  suite,  comme  les  gros  abcès  périnéaux,  mais  qui 
n’exige  qu’un  coup  de  bistouri  et  un  petit  drain. 

Autre  chose.  Vous  trouvez  au  périnée  une  tumeur  bien  limitée,  bien 
encapsulée,  ramollie  à  son  centre,  mais  dure  et  calleuse  à  son  pourtour; 
c’est  un  vieil  abcès,  chez  un  vieux  rétréci,  et  l’incision  simple  ne  suffira  pas 
à  «  faire  fondre  »  cette  coque  lardacéc,  ce  blindage  calleux  sous-urétral  :  la 
fistule  et  le  rétrécissement  resteront  inguérissables. 

Il  sera  tout  indiqué  de  profiter  des  dimensions  restreintes  et  de  la  loca¬ 
lisation  de  l’abcès,  pour  Y  exciser  comme  une  tumeur.  Incisez-le  d’abord 
sur  la  ligne  médiane,  et,  après  vous  être  assurés  que  la  cavité  n’a  point  de 
diverticule  lointain,  circonscrivez  par  une  incision  courbe  chacune  de  ses 
moitiés,  et  taillez  en  coin,  jusqu’à  l’urètre,  en  extirpant  d’un  bloc  l'un  et 
l’autre  segment  du  noyau  fibreux. 

En  règle  générale  —  et  surtout  dans  les  conditions  où  nous  nous  plaçons 
—  vous  vous  bornerez  là.  Ce  ne  sera  naturellement  que  le  premier  temps  — 
le  temps  d’urgence  —  de  la  cure.  Un  peu  plus  tard  (Q,  quand  le  foyer  puru¬ 
lent  sera  détergé,  vous  vous  occuperez  de  traiter  le  rétrécissement. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’incision,  il  peut  se  faire  que  de  l’urine  passe 
par  la  plaie.  Si  cet  écoulement  est  restreint,  il  se  tarira  de  lui-même.  S’il 
est  abondant  on  devra  placer  dans  l’urètre  une  sonde  à  demeure. 

J1)  De  six  à  vingt  jours  après  l’incision  de  l’abcès.  (Guyon.) 


RUPTURES  TRAUMATIQUES 
DE  L  URÈTRE  Q) 


Sous  ce  terme  on  groupe  les  ruptures,  déchirures,  écrasements  et  éela- 
lements  de  I  urètre  sans  plaie  des  téguments. 

Ces  ruptures  peuvent  porter  soit  sur  1  urètre  pénien,  soit  sur  l’urètre 
périnéo-lmlbaire,  soit  enfin  sur  l’urètre  membraneux. 

l  es  conditions  étiologiques,  qui  peuvent  réaliser  ces  lésions,  sont  naturel¬ 
lement  variables,  mais  les  manifestations  cliniques  peuvent  se  grouper  sous 
un  petit  nombre  de  symptômes  suivant  la  modalité  desquels  la  thérapeu¬ 
tique  d  urgence  doit  être  déduite. 

Rupture  de  l’urètre  membraneux  :  pas  d’urétrorragie,  la  rétention  com¬ 
plète  est  le  seul  symptôme. 

Rupture  périnéale  et  pénienne  :  l’urétrorragie  est  le  seul  symptôme 
constant.  La  rétention  d’urine  est  inconstante  et  accessoire  ;  le  gontlemcn 
du  périnée,  I  hématome  périnéal,  sont  plus  inconstants  encore. 

Nous  étudierons  successivement  : 

1°  la  rupture  de  V urètre  périnéo-hulbaire. 

-)0  la  rupture  de  la  portion  membraneuse  compliquant  les  fractures 
du  bassin. 

5°  la  rupture  de  la  portion  pénienne. 


RUPTURE  DE  L’URETRE  P  É  R  I  N  É  O- B  U  L  B  A I  R  E 


1.  Un  homme  de  cinquante-six  ans  reçoit  un  violent  coup  de  pied  sur 
le  périnée  et  les  bourses;  la  douleur  est  très  vive,  et  suivie,  un  quart  d’heure 
après,  d'une  abondante  hémorragie  par  le  méat.  Au  bout  de  quelques 
heures,  le  malade  urine  seul,  et  depuis,  quoique  toujours  pénible,  la  mic¬ 
tion  continue  à  se  faire  spontanément;  le  passage  de  l’urine  provoque  une 
cuisson  intense  dans  le  canal,  et,  chaque  fois,  elle  balaie  devant  elle  un  peu 
de  sang.  Les  bourses  sont  fortement  ecchymotiques,  et  la  teinte  noirâtre 
se  prolonge  sur  le  périnée,  sans  qu’on  trouve,  à  ce  niveau,  aucune  espèce 
de  tumeur.  On  constate  seulement  l’existence,  sur  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  la  portion  bulbaire  de  l’urètre,  d’un  point  très  douloureux. 

Que  faire?  Rien  naturellement  et  surtout  pas  de  cathétérisme ,  le  malade 
vide  sa  vessie.  Il  n’y  a  pas  d’hématome  périnéal. 

Voilà  un  tvpe  de  rupture  bénigne,  un  cas  léger  :  le  malade  urine  seul, 
avec  quelque  peine  et  quelque  douleur,  sans  doute,  mais  suffisamment,  pour 
vider  sa  vessie:  il  n’y  a  pas  de  tumeur  périnéale. 

Notez  < j 1 1 c  I  urétrorracjie  n’en  est  pas  moins  fort  abondante  parfois,  dans 

p)  Nous  remercions  bien  vivement  M.  le  docteur  Nora  pour  sa  précieuse  collaboration  à  la  rédac¬ 
tion  de  ce  chapitre. 
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ces  ruptures  limitées  à  la  muqueuse.  Du  sang  sort  par  le  méat,  et  par  sa 
continuité,  cette  hémorragie  peut  nécessiter  une  thérapeutique. 

On  est  en  droit,  dans  ce  cas  seulement,  de  passer  une  sonde  dans  l’urètre. 
Prenez  une  sonde  d’un  calibre  relativement  important  (36-58-40)  de  la 
litière  Béniqué,  et  sur  cette  sonde  exercez  une  compression  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  tampon  d'ouate  placé  au  niveau  du  périnée 

La  sonde  est  destinée  uniquement  ici  à  provoquer  l’hémostase. 

Somme  toute,  dans  cette  forme  de  rupture  de  l’urètre  périnéo-bulbaire  où 
le  malade  peut  uriner  spontanément,  si  i’urétrorragie  est  insignifiante,  il 
faut  laisser  les  choses  dans  l’état;  elles  s’arrangeront  toutes  seules. (Si  l’uré- 
trorragie  est  grave,  c’est  la  sonde  à  demeure  (la  plus  grosse  possible)  avec 
compression  sur  le  périnée. 

Les  exemples  de  ces  ruptures  incomplètes ,  bénignes ,  ne  sont  pas  rares, 
a  la  suite  de  heurts  d  intensité  médiocre  ou  de  contusions  obliques  à  la 
surface  du  périnée;  on  en  a  relevé  de  nombreux  exemples  à  la  suite  des 
accidents  de  bicyclette,  qu’il  s’agisse  d’un  brusque  ressaut  sur  la  selle,  ou 
sur  le  bec  de  la  selle,  ou  d’une  chute  véritable. 


'2.  Mais  les  symptômes  sont  loin  d’ètre  toujours  aussi  anodins,  et  à  côté 
de  l’urétrorragie  et  de  la  dysurie  légère  qui  l’accompagne,  peut  se  placer 
un  signe  nouveau  :  la  rétention.  En  voici  un  exemple. 

Un  jeune  homme  entre  à  1  hôpital  Beaujon  dans  l’état  suivant  :  la  veille, 
il  a  reçu  un  violent  coup  de  pied  au  périnée,  il  a  présenté  une  faible  urétror- 
ragie,  mais  la  miction  est  impossible  et  la  vessie  distendue;  en  arrière  des 
bourses,  on  constate  une  large  ecchymose ,  très  foncée,  mais  sans  vous¬ 
sure ,  sans  aucune  trace  de  tumeur;  à  ce  niveau,  le  palper  est  très  doulou¬ 
reux  et  l’urètre  périnéal  paraît  épaissi  et  dur. 

La  rétention  passe  au  premier  plan.  L’urétrorragie  est  tout  à  fait  secon¬ 
daire.  Il  n’y  a  pas  d’hématome  périnéal,  que  faire? 

Le  cathétérisme  est  absolument  interdit.  Vous  ne  devez  le  tenter  sous 
aucun  prétexte;  le  plus  souvent  du  reste  il  échouerait,  et,  même  s’il  était 
heureux,  il  serait  essentiellement  nuisible. 

Vous  devez  pratiquer  d’emblée  une  évacuation  de  la  vessie. 

Si  vous  n  êtes  pas  dans  des  conditions  chirurgicales,  si  le  malade  souffre, 
il  faut  le  soulager  et  avec  rapidité.  Une  ponction  de  la  vessie  y  parviendra 
(voir  page  769).  Mais  la  ponction  devra  être  répétée  et  c’est  donc  une 
indication  tout  à  fait  limitée  dans  le  temps. 

Mieux  vaut  avoir  recours  d’emblée  à  la  cystostomie  sus-pubienne,  simple 
cystostomie  de  drainage  (voir  page  763). 

5.  L’urétrorragie,  la  rétention  complète  aiguë  peuvent  s’accompagner 
d’un  troisième  symptôme  dont  il  faut  suivre  l’évolution  avec  le  plus  grand 
soin,  c’est  U  hématome  périnéal.  En  voici  un  exemple  : 

Un  homme  tombe  à  califourchon  sur  une  barre  métallique;  vous  le  voyez 
quelques  heures  après.  Il  a  perdu  une  notable  quantité  de  sang  par  V urè¬ 
tre  et  les  lèvres  du  méat  sont  encore  agglutinées  par  des  caillots;  il  na 
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pas  uriné  depuis  I  accident,  il  a  des  envies  plus  ou  moins  impérieuses, 
mais  ses  efforts  restent  inutiles,  aucune  goutte  d'urine  ne  parait  au  dehors, 
la  vessie  est  distendue  ;  les  bourses  sont  noirâtres;  en  les  relevant,  vous 
constatez  (pie  la  plaque  ecchymotique  se  diffuse  jusqu  à  l’anus  :  te  périnée 
est  occupé  sur  la  ligne  médiane  par  une  voussure  antéro-postérieure 
ovoïde,  épaisse,  qui  se  continue  en  avant  le  long  de  l’urètre,  l’encadre  et 
parait  faire  corps  avec  lui. 

Ne  vous  attendez  pas  à  rencontrer  toujours  une  tumeur  périnéale  très 
volumineuse,  très  saillante,  et  n  oubliez  pas  qu  ici  encore  les  lésions  pro¬ 
fondes  sont,  en  règle,  plus  graves  qu’elles  ne  le  paraissent  à  l’examen  exté¬ 
rieur.  Le  fait  seul  de  Y  hématome  péri-urélral  indique  l'existence  d'une 
at t ri t ion  étendue  de  la  paroi  du  canal  et  commande  l’opération  d’urgence.  Et 
plus  tôt  vous  la  ferez,  mieux  vous  pourrez  la  faire. 

Dans  cet  exemple  deux  symptômes  s’associent/  et  méritent  chacun  une 
thérapeutique  appropriée. 

Il  va  rétention,  la  cgstostomie  est  indiquée. 

Il  y  a  un  hématome,  il  faut  Y  inciser. 

Vous  devez  toujours  pratiquer  cette  incision  dès  que  l’hématome  acquiert 
une  importance  moyenne.  Elle  préviendra  l’infection  en  permettant  l’éva¬ 
cuation  des  caillots  et  en  assurant  un  hou  drainage  en  ce  milieu  septique. 

Faites  au  bistouri  une  incision  longitudinale ,  médiane ,  sur  le 
raphé,  qui  déborde  en  avant  et  en  arrière  les  limites  de  la  voussure  péri¬ 
néale,  en  empiétant  sur  la  partie  postérieure  des  bourses. 

Sous  la  peau,  vous  tomberez  parfois  d’emblée  dans  le  foyer  rempli  de 
sang  et  de  caillots,  plus  souvent  il  vous  faudra  sectionner  une  seconde 
enveloppe,  une  lame  fibreuse,  plus  ou  moins  teintée  et  amincie  par  le  sang, 
Y  aponévrose  périnéale  superficielle ;  tout  cela,  du  reste,  est  fort  simple  et 
vite  fait,  et  se  résume  d’un  mot  :  aller  tout  de  suite  jusqu'aux  caillots. 
Ces  caillots,  enlevez-Ies  avec  le  doigt  et  des  tampons,  détergez  soigneusement 
la  cavité  grande  ouverte,  et,  une  fois  le  champ  libre,  orientez-vous. 

Si  dans  ces  manœuvres  d’évacuation  des  caillots  vous  reconnaissez  les 
deux  bouts  de  l’urètre  sectionné,  repérez-les  soigneusement,  puis  passez 
une  sonde  d’un  calibre  moyen  (56)  par  le  méat,  vous  la  ferez  émerger  dans 
la  plaie  périnéale  par  le  bout  antérieur  de  l’urètre  sectionné,  vous  la  gui¬ 
derez  vers  le  bout  postérieur  en  l’enfilant  presque  verticalement  vers  le  liant, 
vous  suivrez  le  chemin  de  l'urètre  postérieur  jusque  dans  la  vessie. 

Cette  sonde  n’a  pas  un  but  de  drainage,  elle  n’a  d’autre  but  que  d’empè- 
cher  les  deux  extrémités  de  l’urètre  de  se  rétracter  et  de  se  décaler.  Elle 
n’est  pas  à  craindre  au  point  de  vue  d’un  apport  infectieux  car  le  périnée 
est  largement  ouvert  et  la  région  drainée. 

Elle  facilitera  dans  une  opération  ultérieure  la  découverte  et  le  rappro¬ 
chement  dos  deux  segments  du  canal  en  vue  d’une  urétrorraphie  circulaire. 

Mais  il  est  bien  entendu  que  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  d’hématome 
périnéal,  la  cystostomie  seule  suffit,  et  que  rien  ne  doit  être  tenté  du 
côté  de  l’urètre  ;  il  n’y  a  pas  lieu  de  mettre  immédiatement  une  sonde  à 
demeure. 
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Au  total  la  réparation  immédiate  de  l’urètre  n’est  indiquée  en  aucune 
circonstance. 

Préconisée  autrefois,  elle  est  abandonnée  aujourd’hui  ainsi  que  l’urétro¬ 
tomie  externe  qui  n’était  que  le  premier  temps  de  la  réparation  urétrale. 
L’urètre  estcontus,  la  cicatrisation  serait  mauvaise.  Si  on  réséquait  d’emblée 
on  serait  tenté  d’être  trop  large  ou,  au  contraire,  insuffisant;  car  on  ne  peut 
pas  distinguer  dans  ces  tissus  meurtris,  ceux  qui  sont  destinés  à  vivre  de 
ceux  qui  doivent  disparaître. 

Ce  n  est  qu  une  quinzaine  de  jours  après  le  traumatisme  que  l’on  pourra 
très  doucement  essayer  de  calibrer  le  canal,  de  le  dilater  s'il  est  perméable  ; 
peut-être  évitera-t-on,  par  cette  pratique,  un  rétrécissement.  Mais,  le  plus 
souvent,  on  s  aperçoit  que  la  dilatation  n’est  pas  possible  ou  que,  si  elle  est 
obtenue,  «  elle  ne  tient  pas  »,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  au  bout  de  deux 
ou  trois  mois,  on  sera  amené  à  pratiquer  une  urétrorraphie  circulaire. 


Technique  de  T  urétrorraphie  circulaire 


La  réparation  par  suture  de  l’urètre  ne  devra  pas 
semaines  ou  deux  mois  après  le  traumatisme  initial. 


être  tentée  avant  six 


Elle  doit  être  faite  sous  anesthésie  générale. 


Le  malade  est  placé  en  position  de  la  taille  périnéale  (voir  figure  065). 
Une  sonde,  la  plus  grosse  possible,  sera  introduite  par  le  méat  dans  la- 
portion  antérieure  du  canal  et  enfoncée 
jusqu’au  point  où  elle  bute  (fig\  065). 


Fm.  665.  —  Rupture  traumatique  de  l’urètre. 
.Urétrorraphie  circulaire. 

.e  malade  est  en  position  de  la  taille.  Une  sonde  est 
engagée  dans  l’urètre.  Un  béniqué  est  introduit  par  la 
cystostomie  dans  1  urètre  postérieur  (d’après  Marion). 


Fig.  666.  — Rupture  traumatique  de  l’urètre. 
—  Urétrorraphie  circulaire.  Incision 
(d’après  Marion). 


Par  l’orifice  de  cystostomie,  un  béniqué  est  introduit,  repère  le  col  vésical 
s’insinue  dans  1  urètre  postérieur  jusqu’au  point  où  il  bute  à  son  tour. 
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Un  aide  relève  les  bourses  de  façon  à  bien  exposer  toute  la  région  péri¬ 
néale. 


Incision  médiane,  empiétant  sur  la  racine  des  bourses  relevées,  allant  en 
arrière  jusqu'à  deux  centimètres  de  l’anus;  traversée'  du  tissu  cellulaire  et 
découverte  de  1  urètre  (fig.  666). 

L’urètre  est  reconnu  à  l’œil  et  au  doigt  grâce  à  la  présence  de  la  sonde  et 
du  béniqué.  Sa  libération  doit  être  très  complète  et  très  étendue.  Il  n  y  a 
pas  lieu  de  l  isoler  de 
son  enveloppe  bulbo- 
caverneuse  ;  les  libres 
musculaires  apparaissent 
sous  forme  de  renflement 
médian. 

Ce  rendement  est  suivi 
aussi  loin  que  possible 
en  avant  et  en  arrière; 
il  sera  isolé  sur  les  deux 
faces  latérales  (fig.  6(37). 

Pendant  ce  temps  de 
libération  de  l’urètre  on 
peut  être  amené  à  résé¬ 
quer  des  fistules  s  il  en 
existe,  des  tissus  sclé¬ 
reux  plus  ou  moins  éten¬ 
dus. 

La  portion  malade  de 
l’urètre  sera  reconnue 
en  repérant  l’extrémité 
de  la  sonde  en  avant, 
l’extrémité  du  béniqué 
en  arrière. 

Une  incision  franche 
comprenant  non  seule¬ 
ment  l’urètre,  mais  ses 

enveloppes  musculaires  devra  être  faite  en  avant  et  en  arrière  de  la  portion 
obturée.  Ce  segment  définitivement  sacrifié  sera  isolé  des  plans  profonds  et 
extirpé. 


Fig.  667.  —  Rupture  traumatique  de  l’urètre. 
Urétrorraphie  circulaire. 

Les  plans  superficiels  incisés,  l’urètre  a p parai t,  entouré  du  corps 
spongieux.  La  zone  cicatricielle  est  mise  à  nu.  En  pointillé, 
tracé  des  incisions  qui  vont  en  permettre  la  résection  (d’après 
Marion). 


Dès  lors  l’extrémité  de  la  sonde  apparaît  en  avant,  le  béniqué  est  vu  en 
arrière  dans  le  champ  opératoire  (fig.  668). 

Ne  comptez  pas  sur  la  mobilité  du  segment  postérieur  même  libéré  des 
plans  profonds,  il  ne  viendra  pas.  C'est  le  segment  antérieur  qu'il  faut 
mobiliser. 

Cette  mobilisation  peut  être  beaucoup  plus  étendue  qu’on  ne  peut  le  sup¬ 
poser  tout  d’abord,  et  tant  qu’il  ne  manque  pas  plus  de  4  à  5  centimètres 
d’urètre,  le  rapprochement  des  deux  bouts  est  parlaitement  réalisable. 

La  mobilisation  du  segment  antérieur  ne  doit  pas  se  laire  aux  dépens  de 
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RUPTURES  TRAUMATIQUES  DE  L’URÈTRE. 


Fig.  66S.  —  Rupture  traumatique  de  l’urètre. 

Urétrorraphie  circulaire. 

La  portion  cicatricielle  de  l’urètre  est  réséquée.  On 
commence  la  libération  du  bout  antérieur.  On  voit 
dans  le  bout  antérieur,  l’extrémité  de  la  sonde;  dans 
le  bout  postérieur,  l’extrémité  du  béniqué  (d’après 
Marion). 


l’urètre  seul,  mais  aux  dépens 
des  tuniques  spongio-caverneu- 
ses  qui  l’enveloppent,  c’est  donc 
le  corps  spongieux  lui-même 
qu’il  faut  libérer  des  plans  pro¬ 
fonds,  et  cela  sur  une  longueur 
considérable,  en  rasant  le  plus 
possible  l’aponévrose  moyenne. 

Cette  libération  peut  se  faire 
sur  5,  6,  7  centimètres.  Ce  temps 
est  essentiel.  11  faut  essayer 
d’amener  le  segment  antérieur 
vers  le  postérieur,  la  libération 
sera  suffisante  lorsque  l’affron¬ 
tement  se  fera  sans  traction 
(fig.  669). 

Avant  de  pratiquer  la  suture 
urétrale  il  faut  placer  des 
points  d'appui  pour  amener 
le  lambeau  antérieur  au  contact 
du  lambeau  postérieur,  ils  seront 


réalisés  au  moyen  de  fils 
non  résorbables  (fil  de 
lin). 

Ces  points  prendront 
appui  antérieur  dans  les 
tissus  bulbo-caverneux  et 
appui  postérieur  dans  les 
tissus  périnéaux  au  voi¬ 
sinage  du  segment  uré- 
tral  postérieur.  Ils  de¬ 
vront  être  placés  de  telle 
sorte  que,  noués,  l’urètre 
se  trouve  attiré,  main¬ 
tenu  en  arrière,  et  que 
les  deux  bouts  restent 
en  contact  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  faire  le 
moindre  effort  pour  les 
y  amener  (fig.  670). 

Suture  de  l'urètre  : 
deux  points  profonds  — 
deux  points  latéraux  — 
deux  points  superficiels. 


Fig.  669.  —  Rupture  traumatique  de  l’urètre. 

U  rétro  r  ra  p  h  i  e  circulaire. 

La  libération  du  bout  antérieur  est  poussée  jusqu’à  l’extrémité 
antérieure  de  la  plaie  (d’après  Marion). 
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Placez  d'abord  les  deux  points 
profonds  (fig.  070  et  671  ),  puis, 
avant  (b*  réaliser  les  sutures  laté¬ 
rales  et  superficielles,  enlevez  le 
béniqué.  Saisissez-vous  de  l'ex¬ 
trémité  de  la  sonde  qui  sera 
conduite  dans  b*  bout  urétral  pos¬ 
térieur;  la  sonde  suivra  la  paroi 
profonde,  de  l’urètre  reconstitué, 
et  en  décrivant  un  mouvement 
verticalement  ascendant.  Réalisez 
ensuite-  les  points  latéraux  et  les 
•deux  points  superficiels  (lig.  072). 

La  suture  de  l'urètre  sera  faite 
-a u  catgut  fin  (N°  0.  ) 

Les  points  seront  placés  de  telle 
■sorte  qu'ils  prennent  assez  lar¬ 
gement  en  masse  l’épaisseur  de 
la  paroi  urétrale  et  respectent  la 
muqueuse,  au  ras  de  laquelle  ils 
passeront. 

Leur  mise  en  place  doit  être 
telle  que  les  nœuds  se  trouvent 


Fig.  67(J.  —  Rupture  traumatique  de  l’urètre. 

Urétrorraphie  circulaire. 

Deux  points  d’appui,  ci  et  a'  amarrent  le  bout  anté¬ 
rieur  aux  tissus  fibreux  avoisinant  le  bout  posté¬ 
rieur.  Les  points  b  et  b'  réunissent  la  partie 
profonde  de  l’urètre  (d’après  Marion). 


Fig.  672.  —  Rupture  traumatique  de  l’urètre. 

Urétrorraphie  circulaire. 

Après  suture  de  la  partie  profonde  de  l’urètre,  la 
sonde  a  été  poussée  dans  le  bout  postérieur.  Les 
parties  latérales  et  superficielles  de  l’urètre  sont 
réunies  à  leur  tour  (d’après  Marion). 


«en  dehors  du  canal. 


Fig.  671.  —  Rupture  traumatique  de  l’urètre. 

Urétrorraphie  circulaire. 

Les  points  a,  a',  b.  b’  delà  figure  précédente 
ont  été  serrés  (d’après  Marion). 
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La  suture  de  I  urètre  est  terminée.  Retirez  la  sonde,  rapprochez  les 
parties  molles  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  l’urètre  par  quelques  crins 
prenant  en  masse  les  tissus.  Ne  cherchez  pas  une  réunion  parfaite,  laissez  au 
contraire  vers  la  partie  postérieure  un  peu  de  jour  pour  l’issue  des  suinte¬ 
ments  sanguins.  Placez  soit  un  petit  drain,  soit  une  petite  mèche  dans  cette 
brèche. 

Au  cours  de  cette  opération  vous  serez  constamment  gênés  par  une 
hémorragie  abondante,  dont  il  ne  faut  pas  s’inquiéter.  Pincez  les  grosses 
artères  qui  saignent,  ne  vous  occupez  pas  des  suintements  en  nappe,  qui 
seront  tamponnés  momentanément.  Le  temps  le  plus  hémorragique  est  la 
section  de  1  urètre.  Vous  serez  toujours  surpris  de  voir  l’hémostase  se  réa¬ 
liser  peu  à  peu.  Ne  mettez  de  pince  que  sur  les  saignements  en  jet. 

La  cystostomie  maintiendra  la  dérivation  des  urines  pendant  toute  la 
période  de  cicatrisation.  Ne  cherchez  pas  à  passer  une  sonde  dans  le  canal 
avant  le  15e  ou  le  17e  jour  après  l’urétrorraphie  circulaire.  La  sonde  passe 
quelquefois  d’emblée;  auquel  cas,  vers  le  20e,  21e  jour,  onia  placera  défini¬ 
tivement  à  demeure  pour  permettre  à  la  cystostomie  de  se  fermer. 

Mais  cette  heureuse  éventualité  ne  se  produit  pas  cà  tout  coup,  et  bien 
souvent  un  léger  décalage  des  deux  segments  urétraux  nécessitera  quelques 
dilatations  de  régularisation,  avant  que  la  sonde  à  demeure  d’un  calibre 
suffisant  puisse  assurer  la  fermeture  de  la  dérivation  sus-pubienne. 

Les  urètres  suturés  devront  être  surveillés  très  régulièrement  pendant  de 
longs  mois,  et  souvent  pendant  des  années.  Les  dilatations  se  feront  tous  les 
quatre  mois  la  première  année  et  tous  les  six  mois  dans  les  années  qui 
suivront. 


Il 


RUPTURE  DE  L’URETRE  MEMBRANEUX 


Le  pronostic  est  toujours  fort  sombre  dans  les  ruptures  de  la  portion 
membraneuse  de  l’urètre,  liées  aux  grands  traumatismes  du  bassin  (frac¬ 
tures  du  pubis,  des  branches  ischio-pubiennes,  disjonctions  symphy- 
saires). 

Ici,  ne  comptez  ni  sur  l’urétrorragie,  ni  sur  l’hématome  périnéal;  c’est  au 
milieu  d  un  syndrome  de  choc,  qu’au  bout  de  quelques  heures,  vous  saurez 
que  le  malade  n'a  pas  uriné. 

Deux  hypothèses  viendront  immédiatement  à  l’esprit. 

N  a-t-il  pas  uriné  parce  qu’il  y  a  rupture  de  l’urètre  ;  n’a-t-il  pas  uriné 
parce  qu  il  y  a  rupture  de  la  vessie  (embrochée  par  une  esquille  osseuse 
pelvienne’ . 

Ne  comptez  pas  trop  sur  le  globe  vésical  qui,  dans  la  rétention,  devrait 
théoriquement  se  manifester,  et,  dans  la  rupture  de  vessie,  être  totalement 
absent.  Il  s’agit  d’un  grand  traumatisé,  dont  la  diurèse  se  fait  mal,  et, 
même  s’il  y  a  rétention,  il  y  a  bien  souvent  absence  de  globe  vésical. 

Il  n’y  a  qu’une  seule  façon  de  reconnaître  la  rupture  de  la  vessie  et  de  La 
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différencier  de  la  rupture  de  l'urètre,  c'est  de  tenter  un  sondage  prudent, 
vous  y  êtes  autorisés.  Si  la  sonde  ramène  de  1  urine,  il  y  a  rétention.  En 
l'absence  d'urine,  il  y  a  rupture  vésicale. 

La  sonde  ramène  de  l'urine.  Il  s’agit  bien  d  une  rupture  de  l'urètre. 
Que  faire?  Il  faut  avant  tout  penser  aux  complications  infectieuses  possibles, 
par  inliltrations  se  diffusant  dans  les  plans  cellulaires  intra-pelviens,  pouvant 
même  se  diffuser  vers  le  périnée  et  créer  des  dégâts  rapidement  considé¬ 
rables.  Une  seule  thérapeutique  sera  indiquée  pour  se  mettre  à  l'abri  de  ces 
complications  :  c'est  la  cystostomie. 

Il  est  à  noter  que  dans  les  ruptures  de  l’urètre  membraneux  si  les  déca¬ 
lages  sont  fréquents,  les  rétrécissements  secondaires  sont  beaucoup  moins  à 
craindre.  Il  n'y  a  pas  de  corps  spongieux  à  l'urètre  membraneux.  Parvient-on 
à  passer  une  sonde  si  petite  soit-elle,  en  augmentant  progressivement  le 
calibre  de  cette  sonde,  on  maintiendra  une  lumière  suffisante  pour  assurer 
une  perméabilité  acceptable.  Mais  il  faut  se  méfier  des  suppurations  possibles 
et  surveiller  les  points  où  celles-ci  peuvent  apparaître  pour  pratiquer  des 
incisions  larges  si  nécessaires. 


RUPTURE  DE  L’URETRE  PÉNiEN 

Elle  est  infiniment  plus  rare  et  survient  dans  des  conditions  très  particu¬ 
lières  (faux  pas  du  coït,  rupture  de  la  corde  au  cours  d’une  blennorragie 
aiguë,  quelques  rares  cas  de  traumatisme  direct  sur  des  urètres  sains). 

Il  s’agit  le  plus  souvent  de  rupture  incomplète  muqueuse  ou  intersti¬ 
tielle,  exceptionnellement  de  rupture  totale.  La  symptomatologie  se  résume 
en  l’écoulement  du  sang  par  le  méat;  c’est  rarement  une  hémorragie  qui 
nécessite  une  thérapeutique  active.  Elle  peut  s’accompagner  d’un  hématome 
diffus  de  la  verge,  déformant  celle-ci,  atteignant  exceptionnellement  le 
scrotum.  La  dvsurie  existe,  mais  la  rétention  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et 
ne  se  voit  que  dans  les  cas  non  moins  exceptionnels  de  rupture  totale.  C’est, 
donc  habituellement  Yurélrorragie  seule  que  vous  aurez  à  surveiller. 
Peuabondante,  elle  ne  réclame  aucune  thérapeutique  particulière;  abondante 
ef  continue,  elle  sera  traitée  par  compression  endo-urétrale  :  mise  en  place 
d’une  sonde  d’un  calibre  suffisant  pour  comprimer  sur  la  verge  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  tampon  ouaté,  serré  au  moyen  d’une  bande. 

L’hématome  est  habituellement  suffisamment  discret  pour  être  négligé  ; 
s'il  était  plus  important,  de  petites  incisions  cutanées  de  décharge  seraient 
alors  indiquées. 

Quant  à  la  rétention  signalée  quelquefois,  mais  rarissime  en  réalité,  elle 
sera  justiciable  d’une  dérivation  par  cystostomie. 

Mais  là  encore  des  suppurations  sont  possibles,  et  doivent  ctre  suivies  avec 
la  plus  grande  attention.  Le  pronostic,  qui  semble  bénin  d’emblée,  estconsi- 
dérablement  assombri  dans  l’avenir  par  les  rétrécissements  secondaires  qui, 
dans  cette  portion  de  l'urètre,  sont  particulièrement  serrés,  et  s’ils  semblent  a 
priori  facilement  dilatables,  ils  n’en  sont  pas  moins  rebelles  et  récidivants. 
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I 

RÉTENTION  AiGUË  D’URINE  AU  COURS  DELA  BLENNORRAGIE 

ABCÈS  DE  LA  PROSTATE 


Une  rétention  aiguë  d’urine  peut  survenir  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  après  le  début  d’une  blennorragie  traitée  ou  non  traitée,  ou 
même  d’une  blennorragie  plus  ou  moins  ignorée  du  malade. 

L’écoulement  constaté,  au  lieu  de  t enter  un  cathétérisme ,  faites  tout 
de  suite  un  toucher  rectal  pour  explorer  la  prostate.  L’expérience  a 
depuis  longtemps  appris  que  la  rétention,  en  pareil  cas,  était  toujours 
sous  la  dépendance  d’une  prostatite.  Or,  si  l’élévation  de  la  tempéra- 
tuie,  les  signes  fonctionnels  habituels  de  toute  prostatite  (fréquence 
împéneuse  des  mictions,  douleurs,  ténesme  rectal,  redite  glaireuse) 
attirent  souvent  l’attention  du  côté  de  la  prostate,  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  et  l’on  peut  méconnaître  la  prostatite,  si  l’on  ne  fait  pas 
systématiquement  Je  toucher  rectal. 

Tantôt  vous  sentirez  une  glande,  augmentée  de  volume  au  niveau  d’un 
de  ses  lobes  ou  en  totalité,  ferme,  libre,  modérément  douloureuse  à  la 
pression  :  il  s  agit  dune  prostatite  aiguë ,  folliculaire ,  diffuse. 

Tantôt  vous  trouverez  une  prostate  plus  volumineuse  (abricot,  manda¬ 
rine),  à  limites  encore  nettes,  mais  ramollie  en  un  point;  il  s  agit  d’un 
abcès  de  la  prostate. 

La  tuméfaction,  qui  bombe,  est-elle  de  limites  plus  ou  moins  diffuses,  avec 
induration  périphérique,  il  s’agit  dun  abcès  avec  périprostatite. 

Les  résultats  de  l’exploration  par  le  toucher  rectal  vont  dicter  votre 
conduite. 

—  Avez-vous  affaire  à  une  prostatite  folliculaire,  le  traitement  médical 
et  le  cathétérisme  suffisent. 

—  Avez-vous  affaire  à  un  abcès  avec  ou  sans  périprostatite,  il  faut 
l’inciser. 

1).  Prostatite  folliculaire.  —  En  présence  d’une  prostatite  simple, 
si  la  rétention  est  récente,  vous  pouvez  tenter  de  lutter  contre  la  congestion, 
qui  a  favorisé  l’accident,  par  des  grands  bains  de  siège  chauds,  par  de 
petits  lavements  de  laudanum  ou  d’antipyrine.  Mais,  si  l’évacuation  ne  se 
produit  pas  bientôt,  il  faut  sonder  avec  une  sonde  molle  de  Nélaton,  n°  10. 
Prenez  la  précaution  d  évacuer  lentement  la  vessie,  pour  éviter  les  hémorra¬ 
gies  et  répétez  le  sondage  trois  ou  quatre  fois  dans  les  21  heures,  s’il  est 

(  )  ISous  îcmcrcions  bien  vivement  M.  le  docteur  Nora  pour  sa  précieuse  collaboration  à  la  ré¬ 
daction  de  ce  chapitre. 
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nécessaire.  Inulile  de  redouter  l' infection  de  l'urètre  postérieur  ;  elle  esl 
ici  certaine.  Si  les  urines  deviennent  troubles,  lavez  la  vessie  au  nitrate 
d'argent  à  1  /2000e. 

Dans  ces  conditions  la  rétention  doit  coder  ;  sinon,  même  si  le  toucher 
rectal  est  negatil,  il  faut  conclure  à  la  formation  d’un  abcès,  peut-être 
petit,  central,  péri-urétral,  mais  qu’il  importe  d’ouvrir. 

2).  Abcès  de  la  prostate.  —  Au  toucher  rectal,  vous  constatez  une 
voussure  plus  ou  moins  considérable  de  l'un  des  lobes,  énorme  parfois, 
ramollie  et  fluctuante  à  son  centre,  indurée  ou  non  à  sa  circonférence. 

Le  diagnostic  d’abcès  de  la  prostate  n’est  pas  douteux,  et  les  indications 
sont  neltes.  Incisez,  pour  faire  tomber  les  douleurs,  ces  douleurs  lanci¬ 
nantes,  «  en  cadence  »,  si  caractéristiques  et  si  cruelles,  pour  faire  cesser 
les  accidents  infectieux,  pour  prévenir  les  décollements  et  les  fistules. 

Devant  une  suppuration  aussi  étendue,  ne  comptez  pas  sur  l'ouverture 
spontanée  par  l'urètre  ou  par  le  rectum,  pour  assurer  la  guérison.  Que  ce 
soit  là  une  terminaison  heureuse  de  certaines  collections  très  circonscrites 
et  de  médiocre  volume,  on  ne  saurait  le  nier;  mais  le  soulagement  immé¬ 
diat  n’est  qu’une  trêve,  bientôt  suivie  de  nouveaux  accidents. 

Ne  tenez  pas,  non  plus,  pour  une  méthode  thérapeutique,  l’ouverture 
avec  la  sonde  —  de  l’abcès  saillant  dans  le  canal  urétral.  En  pratiquant  le 
cathétérisme,  il  pourra  vous  arriver  de  «  crever  »  l'abcès,  et  de  voir  le  pus 
s’échapper  avec  l’urine.  C’est  une  chance  heureuse,  rien  de  plus;  il  serait 
illusoire  et  dangereux  de  chercher  à  faire  du  bec  de  la  sonde,  par  je  ne 
sais  quelle  manœuvre  brutale,  un  instrument  d’évacuation. 

Il  y  a  donc  seulement  deux  voies  utilisables  :  le  rectum ,  et  surtout 
le  périnée. 


Incision  de  l’abcès  prostatique  par  le  rectum 


Ne  faites  jamais  la  ponction  rectale,  sur  le  doigt,  à  l’aveugle,  suivant  la 
pratique  ancienne,  dont  l’apparente  simplicité  masque  trop  de  périls  (4). 

Quant  à  l'incision  par  le  rectum,  on  peut  y  recourir  dans  certaines 
formes  d’abcès,  qui  saillent  fortement  de  ce  côté,  et  sous  la  réserve 
expresse  que  le  débridement  soit  pratiqué  à  découvert,  sous  les  veux,  et  la 
paroi  rectale  antérieure  bien  exposée. 

Je  suppose  donc  une  collection  nettement  circonscrite,  en  relief  dans  le 
rectum,  ramollie  et  fluctuante,  à  fleur  de  muqueuse,  collection  occupant  l’un 
des  lobes,  sans  empâtement  périphérique.  Le  périnée  est  intact,  l’abcès  est 


(*)  Rappelez-vous  que  des  hémorragies  graves,  inquiétantes,  ont  été  plusieurs  fois  observées  à 
la  suite  de  ces  interventions  «  toutes  simples  »;  rappelez-vous  que,  pour  éviter  pareils  accidents, 
il  ne  suffit  pas  d’explorer,  du  bout  du  doigt,  les  battements  des  artères  rectales,  et  de  ponctionner 
entre  elles,  mais  que  la  prostate  est  entourée  d’un  lacis  de  grosses  veines,  et  que  le  suintement 
en  nappe,  facile  à  arrêter,  si  l’on  voit  clair,  peut  devenir  grave  clans  ces  ponctions  profondes,  «  au 
jugé  o. 
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situé  bien  au-dessus  de  lui,  il  bombe  dans  le  rectum,  il  semble  tout  prêt  à 
s’y  ouvrir.  Pour  l’inciser  par  la  voie  rectale,  on  procédera  comme  il  suit  : 

Endormez  votre  patient.  Couchez-le  sur  le  côté  droit,  la  cuisse  droite 
étendue,  la  cuisse  gauche  fléchie,  la  fesse  gauche  soulevée  par  une  main 
d’aide,  la  région  anale  en  pleine  lumière.  Faites  d’ahord  une  grande  injection 
rectale  à  l’eau  bouillie  chaude,  après  avoir  dilaté  l’anus;  introduisez  une 
valve,  le  plus  loin  possible,  écartez  la  paroi  coccygienne  du  rectum,  pouc 
éclairer  et  tendre  la  paroi  prostatique  (fig.  675). 

Vous  avez  devant  vous  la  tuméfaction  :  ne  vous  étonnez  pas  de  trouver  le 
relief  moins  accusé,  à  la  vue,  qu’il  semblait  l’être,  tout  à  l’heure,  au 

doigt  (4)  ;  tonchezde  de  nou¬ 
veau,  et,  à  son  centre,  plongez 
hardiment  la  pointe  du  bistouri 
à  1  centimètre  ou  1  centi¬ 
mètre  1/2  de  profondeur:  le 
pus  sourd  le  long  de  la  lame, 
poursuivez  l’incision  en  long, 
de  haut  en  bas,  et  donnez-lui 
au  moins  2  centimètres  ou 
2  centimètres  1  / 2. 

La  poche  largement  béante, 
vous  laissez  couler  le  pus,  en 
activant  du  doigt  l’évacuation, 
et  tout  de  suite  un  grand 
lavage  —  à  l’eau  bouillie  chaude 

Fig.  673.  —  Examen  direct  de  la  prostate,  par  le  rectum.  achevé  la  détersion. 

Vous  pouvez  vous  en  tenir 
là,  et,  sans  rien  laisser  dans  le  rectum,  vous  contenter  de  faire  répéter 
plusieurs  fois  par  jour  les  grandes  injections  rectales.  Si  la  cavité  est  pro¬ 
fonde,  si  elle  est  le  siège  d’un  peu  de  suintement  sanguin,  vous  ferez  mieux 
d’y  chiffonner  une  lamelle  aseptique,  qui  tombera  seule,  en  général,  avec 
la  première  selle. 

Enfin,  si  quelque  vaisseau  se  trouve  intéressé,  vous  pourrez  en  faire, 
séance  tenante,  l’hémostase  directe. 

Hors  de  ces  conditions  de  «  présentation  rectale  »,  en  présence  d’une 
volumineuse  suppuration  intra  et  péri-prostatique,  la  méthode  de  choix, 
c’est  l’incision  périnéale,  la  périnéotomie.  Elle  met  à  l’abri  de  tout  danger 
d’hémorragie  on  d’infection  secondaire,  elle  ouvre  un  large  accès,  un  bon 
drainage  déclive,  dans  la  loge  prostatique,  et  prévient,  de  la  sorte,  les 
fusées  secondaires  et  les  fistulisations  consécutives.  Et  vraiment,  elle  ne 
saurait  passer  pour  une  intervention  très  complexe,  de  technique  malaisée 
et  «  spéciale  ». 


p)  C’est  là  un  fait  d'observation  constante,  après  l’anesthésie,  et  qui  s’explique  par  la  «  détente  » 
des  muscles  péri-prostatiques,  et,  eu  particulier,  du  releveur  de  l’anus.  Aussi  prendra-t-on  soin  de 
reconnaître  bien  exactement  le  «  terrain  »,  avant  d'endormir  le  malade,  et  le  siège  de  la  bosselure 
lluctuante. 


Al'  (lOl  MS  |)K  I  V  UKKNN0M  MAGIE. 


Incision  de  1  abcès  prostatique  par  voie  perinéale 


i(“l r<“  ri  servira  à  repérer  <•«*! i 


ei . 


Le  malade  est  mis  en  position  de  taille,  un  peu  incliné. 

Une  sonde  en  gomme  est  placée  dans  I 
L  anesthésie  générale  est  préférable. 

On  peut  faire  une  incision  tiansversale  (fig.  07:*),  allant  d'un  ischion 
a  I  autre,  en  passant  devant  I  anus,  ou  une  incision  verticale  ou  médiane, 
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Fig.  lui.  —  Région  périnéale. 

A.  artère  périnéale  superficielle.  —  B,  muscle  ischio-caverneux.  —  G,  branche  inférieure  du  nerf  honteux 
interne. —  D,  muscle  transverse  superficiel  du  périnée.  —  E,  vaisseaux  et  nerf  honteux  internes.  - 
F,  releveur  de  l’anus,  limitant  en  dedans  la  fosse  ischio-reclale.  —  G,  artère  hémorroïdale  inférieure- 
II,  bord  inférieur  du  grand  fessier.  —  I,  loge  ano-eoccygienne.  —  J,  sphincter  externe  de  l’anus.  - 
K,  ra plié  ano-bulbaire,  sectionné.  —  L,  muscle  recto  urétral,  sectionné.  —  M,  face  postérieure  de  la 
prostate.  —  N,  bulbo-caverneux. 


de  la  racine  des  bourses  à  deux  travers  de  doigt  en  avant  de  l’anus.  Cette 
incision  intéresse  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  découverte  du 
bulbe  (fig.  0 74).  Celui-ci  se  présente  sous  la  forme  d  une  saillie  musculaire 
médiane,  bombant  en  dos  d'âne. 


CHIItUHr.IE  I>  UIU1ENCE  (9e  Cfiit  ). 
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jg.  675.  —  Périnéotomie  pour  abcès  de  la  prostate.  Incision 
transversale  à  concavité  postérieure  (Proust) 


Il  faut  découvrir  et  voir,  si  ou  le  peut,  le  raphé  ano-bulbaire  (fig.  676) 
qui,  de  la  partie  postérieure  du  bulbe,  va  au  sphincter  externe  de  l’anus. 
6  est  ce  raphé  qu  il  laut  sectionner  par  un  coup  de  bistouri  transversal 

immédiatement  en  arrière 
du  bulbe  (ce  point  de  re¬ 
père  n’est  pas  toujours 
nettement  visible).  S’il 
n’est  pas  franchement  dé¬ 
couvert.  le  coup  de  bistouri 
doit  porter  immédiate¬ 
ment  en  arrière  du  bulbe, 
là  où  devrait  commencer 
le  raphé  ;  mieux  vaut  se 
tenir  un  peu  trop  en  avant 
et  mordre  dans  le  bulbe, 
qu’un  peu  trop  en  arrière, 
de  crainte  de  léser  le 
sphincter  anal. 

Le  bulbe  sectionné  est  pris  par  une  pince  de  hocher  et  attiré  vers  le 
haut. 

Il  faut  maintenant  découvrir  le  raphé  recto-urétral  qui  de  l’urètre  où 
il  s’insère  en  pointe,  va  au  rectum  où  il  s’étale  en  éventail.  S’il  est  nette¬ 
ment  visible,  c’est  immé¬ 
diatement  en  arrière  de 
son  insertion  urétrale  qu’il 
sera  sectionné  transversa¬ 
lement. 

Si  au  contraire  on  hésite 
sur  son  identité,  il  faut 
repérer  la  sonde  dans 
l’urètre  par  le  doigt,  et 
c’est  immédiatement  en 
arrière  de  l’urètre  repéré 
que  partira  la  section 
transversale  des  tissus  re¬ 
présentant  ce  raphé  recto- 
urétral.  Là  encore,  mieux 

vaut  se  tenir  un  peu  en  avant  que  trop  en  arrière  de  crainte  de  blesser  le 
rectum. 

Le  raphé  recto-urétral  étant  incisé,  une  valve  large  à  bec  court  ouvre 
1  espace  décodable  prostato-rectal,  quelques  coups  de  bec  de  la  valve 
permettront  de  libérer  les  dernières  adhérences. 

La  face  postérieure  de  la  prostate  est  dès  lors  largement  exposée.  Ne 
comptez  pas  sur  les  sensations  digitales  pour  reconnaître  la  prostate,  il 
laut  la  voir,  I  œil  est  le  seul  guide.  Si  l’on  considère  la  région  ainsi 
exposée,  elle  est  formée  par  trois  plans  :  l’un  postérieur,  profond,  vertical. 


Ai:  HOI  RS  I)K  LA  lil.KNNnHK AG1E. 
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c  est  la  prostate;  le  second,  supérieur,  horizontal ,  représenté  par  le 
et  I  urètre;  le  troisième  également  horizontal,  mais  inférieur,  formé  par  la 
paroi  rectale  abaissée  par  la  valve,  c’est  la  paroi  postérieure  verticale  pros¬ 
tatique  <pi  il  faut  ouvrir. 

L  incision  des  lobes  doit  cire  méthodique.  Deux  incisions:  l’une  droite, 

I  autre  gauche,  parlant  en  haut  près  (h*  la  ligne  médiane,  dirigées  oblique¬ 
ment  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors,  formant  entre  elles  un  Y  ouvert  en  bas. 

Les  deux  lobes  doivent  être  toujours  incisés  pour  trouver  le  pus,  il  faut 
que  I  incision  soit  profonde  d'un  ou  deux  centimètres  et  agrandie  secon¬ 
dairement  au  doigt. 

Les  lobes  ainsi  ouverts,  le  pus  s'écoule;  un  drain  est  placé  dans  chacun 
d’eux. 

Pincez  et  liez  tous  les  vaisseaux  qui  saignent  en  jet,  un  simple  tampon¬ 
nement  à  la  gaze  idoforméc  complétera  l'hémostase. 

Le  tamponnement  est  enlevé  le  sixième  jour,  et  l’ablation  des  drains 
liée  à  l’abondance  de  la  suppuration. 

Au  cours  de  cette  intervention  deux  accidents  sont  à  redouter  : 

1°  U  ouverture  de  l'urètre. 

: 2 "  L' ouverture  du  rectum. 

L  ouverture  de  I  urètre  est  un  ennui,  mais  non  une  catastrophe.  Les 
urines  passeront  par  la  plaie  pendant  quelques  jours  ;  une  sonde  à 
demeure  placée  dans  1  urètre  asséchera  la  région  pendant  que  la  répa¬ 
ration  se  fera  et  que  la  fistule  se  fermera. 

L  ouverture  du  rectum  est  autrement  grave.  Les  fistules  rectales  se 
ferment  rarement  seules  et  nécessitent  des  interventions  secondaires,  tou¬ 
jours  aléatoires. 

L’ouverture  simultanée  de  l'urètre  et  du  rectum  constitue  un  des  acci¬ 
dents  les  plus  graves. 

Les  lésions  du  rectum  seront  toujours  évitées,  si,  hanté  par  sa  présence, 
on  se  tient  toujours  plus  en  avant  qu'un  peu  trop  en  arrière,  et  que  1  inci¬ 
sion  des  lobes  prostatiques  se  fasse  sous  le  contrôle  de  l’œil,  et  non  sous  le 
contrôle  du  doiat. 
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RÉTENTION  COMPLETE  AIGUE  CHEZ  LES  PROSTATIQUES 

ET  CYSTOSTOMIE 


Lu  rétention  complète  aiguë  au  cours  de  1  évolution  de  1  hypertrophie 
prostatique  est  un  accident  relativement  fréquent,  que  l’on  voit  survenir 
dans  les  cas  où  une  cause  quelconque  vient  augmenter  la  stase,  la  conges¬ 
tion  pelvienne. 

En  elïet,  I  es  deux  facteurs  pathogéniques  qui  entrent  en  cause  sont  d’une 
part  un  facteur  anatomique  :  rapport  de  l’adénome  et  de  1  urètre  —  d  autre 
part  un  facteur  fonctionnel  :  la  congestion  prostatique. 

Les  gros  adénomes  ne  sont  pas  ceux  qui  en  principe  déforment  et  dimi¬ 
nuent  plus  volontiers  le  calibre  du  canal.  Au  contraire  le  petit  adénome  péi i- 
urétral  jouera  un  rôle  compressif  beaucoup  plus  important. 

Dans  la  rétention  complète  aiguë  le  facteur  anatomique  cède  le  pas  connue 
importance  au  facteur  fonctionnel,  et  la  stase  veineuse  péri-prostatique,  la 
congestion  pelvienne  sont  au  premier  plan. 

Sachez  que  le  caractère  essentiel  de  la  rétention  aiguë*  chez  les  prosta¬ 
tiques  est,  avant  tout,  de  ne  jamais  céder  spontanément  lorsqu'elle  s'est 
installée. 

Lorsque  vous  serez  appelés  auprès  d’un  malade  qui  n’urine  pas  et  que 
vous  aurez  reconnu  la  nature  prostatique  de  cette  rétention,  vous  ne  devez 
jamais  le  quitter  avant  de  l’avoir  fait  uriner. 

Guyon,  pour  exprimer  toute  la  gravité  et  toute  l’urgence  de  la  rétention 
aiguë  chez  les  prostatiques,  avait  l’habitude  de  dire  «  ou  pisser  ou  mourir  ». 
Sondez  ou  opérez,  mais  ne  quittez  pas  le  malade  avant  d’avoir  évacué  l'urine. 

Avant  toute  thérapeutique  il  faut  reconnaître  l’hypertrophie  prostatique 
et  éliminer  les  autres  causes  de  rétention  aiguë. 

Voici  un  homme  d'une  soixantaine  d’années,  prostatique  avéré,  on  dysu- 
rique  ancien,  ignorant  son  affection.  Après  quelque  imprudence  de  régime 
il  a  été  pris  brusquement  d’une  rétention  aiguë. 

Le  lendemain  matin  vous  le  trouvez  pâle,  abattu  par  l’insomnie,  par  la 
douleur,  par  les  efforts  qu’il  a  faits  pour  évacuer  sa  vessie.  Celle-ci  est  dis¬ 
tendue,  elle  se  dessine  en  relief  à  la  région  hypogastrique.  Bien  heureux  si 
vous  êtes  appelé  le  premier,  et  si  les  tentatives  intempestives  de  sondage 
n’ont  pas  irrité  le  canal,  ne  Font  pas  fait  saigner,  et  n’ont  pas  infecté  le 
malade. 

Qu’allez-vous  faire?  Votre  premier  geste  sera  nn  toucher  rectal. 

Vous  trouvez  la  prostate  augmentée  de  volume,  étalée  transversalement, 
bombant  plus  ou  moins  dans  le  rectum,  bien  limitée,  lisse,  homogène,  élas- 
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tique,  avec  un  sillon  médian.  hile  vous  parait  toujours  volumineuse,  elle 
I  est  anatomiquement  moins,  car  la  vessie  distendue  vous  1  amène  sous  le 
doigt.  La  congestion  pelvienne  augmente  la  stase  des  plexus  qui  I  entourent. 

(/est  bien  là  une  hypertrophie  prostatique.  S'il  s’agissait  d'un  cancer  de 
la  prostate,  vous  trouveriez  une  prostate  plus  ou  moins  volumineuse  il  est 
' rai ,  mais  dure,  avec  dos  nodosités,  des  limites  peu  précises,  et  souvent  a 
I  une  des  cornes  un  pédicule  d  infiltration. 

Mais  on  peut  être  prostatique  et  en  même  temps  rétréci.  Au  S  S  I  votre 
deuxième  geste  sera-t-il  une  exploration  du  canal.  Cette  exploration  se  fera 


Fig.  (>77.  —  Explorateur  à  boule  ali  va  ire. 

au  moyen  de  I  explorateur  à  houle  olivaire  n°  50,  «  le  doigt  urétral  » 
(liu.  077).  Après  laxage  du  canal,  examinez  successivement  les  deux  urètres  : 
I  antei îeui  et  le  postérieur.  Si  1  obstacle  siégé  dans  I  urètre  antérieur,  il  v 
a  rétrécissement.  Si  I  obstacle  siège  dans  l'urètre  postérieur,  il  s’agit  bien 
d  un  prostatique.  Dans  le  cas  présent,  l'explorateur  bute  dans  l'urètre  pos¬ 
térieur  ;  il  s  agit  bien  d  une  hypertrophie  prostatique. 

I  ne  seule  thérapeutique  s’impose  :  le  sondage.  Toutes  les  autres  direc¬ 
tives  découlent  de  son  impossibilité. 


Le  sondage  chez  les  prostatigues .  —  Les  manœuvres  de  sondage 
doivent  être  régulières  et  méthodiques.  \ous  verrez  trop  souvent  de  ces 
malheui eux  urètres  sur  lesquels  des  tentatives  aussi  acharnées  que  mala¬ 
droites  ont  été  répétées  hors  de  toute  mesure  :  urètres  déchirés,  saignants, 
criblés  de  fausses  routes:  malades  épuisés,  infectés,  voués  à  tous  les 
dangers. 

loin*  les  débutants,  pour  ceux  qui  n  ont  pas  I  expérience  journalière  du 
cathetérisme,  rien  n  est  plus  pénible,  plus  énervant  que  cette  longue  résis¬ 
tance  de  1  uretre  que  1  on  est  entraîné  à  vouloir  prendre  de  force.  Or  la 
force  doit  être  absolument  bannie  de  toute  manœuvre  de  cathétérisme . 

I  rocedez  avec  douceur,  avec  méthode,  avec  patience,  et  sachez  vous  arrêter 
a  temps  :  tels  sont  les  principes  fondamentaux. 

L  impossibilité  de  sonder  un  prostatique  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Pour  réussir  il  faut  : 

1  Mettre  le  malade  en  bonne  position  :  tête  basse  (enlever  les  oreillers, 
le  traversin),  siège  élevé  par  un  coussin. 

- "  Agir  dans  l  intervalle  des  douleurs,  car  au  moment  où  la  vessie  lutte, 

1  envie  d  uriner  produit  une  contraction  du  sphincter  membraneux  et 
empêche  ta  sonde  de  passer. 

Quelle  sonde  faut- il  employer  ? 

Pour  comprendre  la  caractéristique  de  la  sonde  du  prostatique,  celle  qui 
a  été  combinée  pour  répondre  aux  déformations  du  canal,  quelques  rappels 
anatomo-pathologiques  sont  nécessaires  : 


-48** 


758 


RÉTENTION  D’URINE. 


L’hypertrophie  prostatique  ne  détermine  pas  de  rétrécissement  de  1  urètre  ; 
aussi  ne  faut-il  pas  prendre  une  sonde  petite,  mais  une  sonde  grosse . 

L’hypertrophie  prostatique  allonge  le  canal  de  l’urètre  et  souvent  cet 
allongement  est  considérable,  aussi  laut-il  prendre  une  sonde  longue. 

L  adénome  prostati¬ 
que  se  développe  aux 
dépens  des  glandes 
péri-urétrales  sous-cer¬ 
vicales.  Il  déforme  le 
canal  au-dessus  du 
veru  montanum  et  lui 
imprime  une  courbure 
à  concavité  antérieure 
(fîg.  (178  et  679).  Pour 
éviter  de  buter  contre 
la  paroi  postérieure  de 
l’urètre,  P  extrémité  de 
la  sonde  du  prostatique 
de  v  r  a  êtr  e  r  el  e  vée ,  c  ’  e  s  t- 
à-dire  héquillée  (fi". 


Fig.  678.  — Cathétérisme  avec  une  sonde  béquille,  dans  le  cas  d’hy¬ 
pertrophie  portant  sur  le  lobe  moyen  :  le  bec  suit  la  paroi  supé¬ 
rieure  (Forgue). 

quillée.  Près  du  bec  relevé  la  sonde  présente  sur  ses  faces  latérales,  deux 
yeux,  l’un  tout  près  de  1  extrémité,  l’autre  un  centimètre  en  retrait. 

Est-ce  à  dire  que  la  sonde  en  gomme  héquillée  soit  la  seule  sonde  qui 


La  sonde  du  prosta¬ 
tique  sera  en  gomme , 
grosse ,  longue ,  bé- 


puisse  servir  aux 
prostatiques  ? 
Certes  non.  Un 
peut  sonder  avec 
une  simple  sonde 
de  Nélaton,  avec 
une  sonde  en 
caoutchouc  semi- 
rigide  héquillée  ; 


mais  toutes  ces  Fig.  679.  —  Schéma  des  déformations  du  plancher  prostatique  dans  l’hypertro- 
i  «  •  .  phie  du  lobe  moyen  (d’après  Thompson). 

sondes  ne  doivent  1 

p  a  s  è  t  r  e  e  m  - 

ployées  au  hasard.  Le  choix  sera  commandé  par  les  renseignements  tirés  de 
l’examen  de  l’urètre  par  1  explorateur  à  houle  olivaire. 

Si  V  explorateur  a  franchi  l'urètre  de  bout  en  bout ,  toutes  les  sondes 
passeront.  Prenez  alors  la  moins  traumatisante,  la  sonde  de  Nélaton  ordi¬ 
naire  (fig.  680)  par  exemple  ou  la  sonde  semi-rigide  héquillée. 

Si  /’ explorateur  a  buté  dans  la  région  prosialique,  laissez  de  côté  les 
sondes  molles  et  prenez  d'emblée  la  sonde  en  gomme  béquillée. 
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Il  ii  v  a  pas  de  manœuvre  spéciale  pour  introduire  cos  sondes.  Saisisse/ 
la  verge  de  la  main  gauche,  tirez-la  vt*rs  le  haut.  De  la  main  droite  armée 
(I  une  compresse,  prenez  la  sonde  enduite  il  huile  stérilisée  rl  introiluisez-la 
par  le  méat  doucement,  progressivement,  en  la  poussant  avec  lenteur,  pru¬ 
dence,  jusque  dans  la  vessie,  jusqu’au  moment  où  l'urine  s'écoule. 

Si  la  sonde  est  béquillée,  laites  en  sorte  que  la  béquille  suivi*  toujours  la 
paroi  supérieure  du  canal  (le  n°  de  la  sonde  ou  le  biseautage  du  pavillon 


vous  indiqueront  tou¬ 
jours  la  situation  du  bec 
dans  l'urètre). 

Dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  le  son¬ 
dage  peut  être  réalisé 
facilement. 

Dans  d  autres  cas,  au 
contraire,  surtout  dans 
ceux  où  vous  êtes  appelé 
«  en  deuxième  main  », 
lorsque  le  canal  a  déjà 
été  travaillé  sans  succès, 
vous  échouez;  ce  sont  les 
cas  011  le  sondage  est  dit 
difficile,  et  dans  lesquels 


a 


'J 

fir..  680.  —  a ,  Sonde  de  Nélalon  en  caoutchouc  vulcanisé. 

b,  Sonde  olivaire. 

c,  d,  e,  f\  Sondes  béquilles  de  coudures  variées. 

g.  Mandrin  courbe. 

vous  ne  parviendrez  à  réussir  que  grâce  à  quelques  petites  manœuvres. 

D  est  toujours  sur  la  paroi  postérieure  de  l'urètre  que  I  on  bute,  et  plus  ha 
sonde  est  bequillee,  plus  elle  est  courbée,  plus  on  a  de  chance  d  éviter  les 
obstacles,  qui  siègent  sur  cette  paroi,  ou  les  fausses  routes  qui  ont  été 
créées  à  ce  niveau. 

Vous  pouvez  essayer  de  relever  le  bec  de  la  sonde,  de  donner  à  celle-ci 
une  forme  courbe  qu  elle  conservera  en  partie  tout  au  moins,  lorsqu’elle 
sera  introduite  dans  le  canal.  Mais  c’est  surtout  par  la  müiKVUvrr  du  man¬ 
drin  que  vous  réussirez  alors  dans  la  majorité  des  cas. 

La  manœuvre  du  mandrin  consiste  à  introduire  dans  la  sonde  un  instru¬ 
ment  métallique  (lig.  680)  rigide,  mince,  à  courbure  beniqué,  qui  impose 
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sa  forme  à  la  sonde.  Pour  bien  placer  le  mandrin  dans  la  sonde,  il  faut  que 
1  extrémité  métallique  se  trouve  entre  les  deux  yeux  de  1  extrémité  de  la 
sonde. 

L  introduction  par  le  canal  se  fait,  tout  au  moins  au  début,  comme  l’in¬ 
troduction  d  un  béniqué  ordinaire;  la  sonde,  rendue  rigide  par  le  mandrin, 
est  enfoncée  dans  l’urètre  parallèlement  au  pli  de  l’aine  du  côté  de  l’opé¬ 
rateur,  et  elle  est  poussée  jusqu  a  la  région  bulbaire  comme  un  béniqué.  Elle 
est  ensuite  ramenee  sur  la  ligne  médiane  avec  la  verge  tirée  verticalement 
vers  le  haut  et  presque  couchée  sur  la  paroi  abdominale  par  la  main  gauche 
de  l’opérateur.  La  verge  est  ensuite  ramenée  dans  la  position  verticale.  (Il 
n’y  a  pas  lieu  d’abaisser  la  sonde  entre  les  jambes  comme  on  le  ferait  pour 
1  introduction  d’un  béniqué  dans  la  vessie.)  Un  aide  maintient  le  mandrin 
dans  la  position  verticale,  la  main  gauche  de  l’opérateur  tire  fortement  sur 
la  verge  vers  le  haut.  De  la  main  droite  il  pousse  doucement  la  sonde  qui 
glisse  sur  le  mandrin  maintenu  fixe.  La  sonde  est  amenée  jusque  dans  la 
vessie.  Le  mandrin  est  alors  retiré. 

Si  la  manœuvre  échoue,  il  faut  retirer  complètement  sonde  et  mandrin 
avant  de  recommencer. 

La  manœuvre  du  mandrin  a  pour  but  d’utiliser  la  courbure  béniqué  jus¬ 
qu’après  la  traversée  du  sphincter  membraneux,  de  donner  à  la  sonde  une 
direction  presque  verticale  dans  la  traversée  prostatique. 

Des  petits  procédés  peuvent  être  essayés  si  l’on  éprouve  des  difficultés  à 
introduire  la  sonde  par  la  manœuvre  du  mandrin.  Us  consistent  à  relever  la 
sonde  par  un  doigt  rectal  qui  appuie  sur  l’urètre  prostatique.  11  est  quel¬ 
quefois  bon  de  se  placer  à  la  gauche  du  malade  si  l’on  échoue  à  droite,  car 
s’il  y  a  eu  fausse  route  faite  par  un  sondage  antérieur,  il  y  a  plus  de  chance 
d’éviter  ce  mauvais  chemin  en  se  comportant  comme  un  gaucher  que  comme 
un  droitier. 

Voici  donc  les  procédés  de  sondage  que  nous  avons  à  notre  disposition 
pour  soulager  un  malade  atteint  de  rétention  complète  aiguë  d’urine,  et  il 
faut  bien  savoir  qu’avec  ces  procédés  on  passe  90  fois  sur  100,  à  condition 
de  savoir  choisir  sa  sonde,  de  la  manier  avec  prudence  et  douceur. 

Avant  d’envisager  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  où  tontes  ces  tenta¬ 
tives  sont  restées  infructueuses  et  où  l’intervention  sanglante  se  présente 
comme  une  nécessité,  il  nous  parait  utile  de  dire  quelques  mots  sur  les 
soins  consécutifs  à  ces  sondages,  sur  l’obligation  de  retirer  la  sonde  ou  de 
la  laisser  à  demeure,  sur  les  incidents  et  accidents  qui  peuvent  survenir  au 
cours  du  traitement. 

A  ce  propos  on  peut  reconnaître  deux  cas  : 

1°  Les  sondages  faciles.  Ce  sont  ceux  que  l’on  réussit  avec  la  sonde  de 
Nélaton  ou  la  sonde  semi-rigide  béquillée,  ou  la  sonde  en  gomme. 

-°  Les  sondages  difficiles.  Ce  sont  ceux  pour  lesquels  il  faut  appliquer  la 
manœuvre  du  mandrin. 


Dans  les  cas  faciles ,  après  évacuation  de  la  vessie  on 
répète  les  sondages,  en  principe,  autant  de  fois  que  le 


retire  la  sonde;  on 
malade  fait  500  à 
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400  grammes  d'urine,  c’est-à-dire  ! 2 ,  3  lois,  voire  même  i  fois  clans  les 
2  \  heures. 

Pendant  combien  de  temps  faut-il  continuer  ces  sondages?  Certains 
malades  reprennent  leur  miction  spontanée  après  le  premier  sondage. 
Pour  d'autres  un  ou  deux  jours  de  sondage  bi-quotidien  sont  nécessaires; 
mais  il  est  des  cas  où  le  sondage  doit  être  continué  pendant  8,  10,  15  jours. 

Au  bout  de  combien  de  temps  peut-on  dire  que  le  malade  ne  reprendra 
plus  jamais  sa  miction  spontanée?  On  a  fixé  un  peu  arbitrairement  le 
chiffre  de  55  jours. 

Au  cours  de  ces  sondages  faciles  des  incidents  peuvent  se  produire. 

Vous  verrez  parfois,  vers  le  5e  ou  'P  jour,  quelques  difficultés  survenir 
chez  un  malade  dont  le  canal  était  jusqu’alors  parfaitement  praticable. 
Il  s’agit  d’œdème  du  canal.  Prenez  une  sonde  un  peu  moins  grosse  et 
vous  passerez  facilement. 

I)  autres  fois  les  urines,  claires  d’abord,  deviennent  troubles,  le  malade 
a  des  épreintes,  de  la  pollakiurie.  Il  s’agit  d’une  cystite  surajoutée  :  un 
seul  traitement,  c  est  la  sonde  à  demeure ,  et  les  lavages  quotidiens  au 
nitrate  d  argent  à  1  pour  2000. 

D’autres  fois  encore,  la  température,  qui  jusqu’alors  était  normale,  s’élève; 
le  taux  des  urines  diminue,  la  langue  devient  sèche,  il  s’agit  d  une 
infection  urineuse ;  la  sonde  à  demeure,  là  encore,  vous  rendra  de  réels 
services. 

Enfin,  dans  certains  cas,  le  sondage  devient  de  plus  en  pins  difficile  et 
le  canal  saigne.  Ces  hémorragies  peuvent  être  plus  ou  moins  abondantes 
et  quelquefois  même  très  abondantes  ;  la  sonde  à  demeure  est  dès  lors 
indiquée.  Mais  les  hémorragies  ne  cessent  pas  toujours,  des  caillots  se 
forment  dans  la  vessie  < j ne  I  on  ne  peut  évacuer  que  par  des  lavages  répétés 
et  par  des  aspirations  au  moyen  de  la  seringue  de  Guyon.  Ces  hémorragies 
deviennent  quelquefois  tellement  abondantes  qu  elles  conduisent  fatalement 
à  une  cvstostomie  de  dérivation. 

Les  soudages  difficiles  sont  ceux  pour  lesquels  la  manœuvre  du  mandrin 
est  devenue  nécessaire. 

Dès  que  vous  êtes  obligés  de  prendre  un  mandrin  pour  pratiquer  un 
sondage,  vous  n  êtes  pas  en  droit  de  retirer  la  sonde.  Elle  doit  rester  à 
demeure  4  ou  5  jours  au  moins,  de  façon  (pie  le  canal  se  reforme  autour 
d  (die  et  (pie  les  sondages  ultérieurs  soient  aisés. 

Pour  nous  résumer,  nous  pouvons  dresser  un  petit  tableau  sur  les 
indications  de  la  sonde  à  demeure. 

Elle  peut  être  primitivement  nécessaire,  soit  que  le  premier  sondage  ait 
été  difficile  (mandrin),  soit  (pie  le  malade  nous  apparaisse  d  emblée  comme 
un  infecté  urinaire,  avec  langue  sèche  et  température  relativement  peu 
élevée. 

Elle  peut  être  secondairement  nécessaire,  dans  le  cas  de  difficultés 
progressives  au  cours  d  un  sondage  primitivement  facile  (lièvre,  cystite, 
hémorragie  ) . 
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MANIÈRE  DE  FIXE  K  LA  SONDE  A  DEMEURE 


Le  meilleur  procédé  consiste  à  fixer  la  sonde  aux  poils  du  pubis.  La  fixa¬ 
tion  de  la  sonde  au  fourreau  de  la  verge  soit  par  l’intermédiaire  d’un  lien 
en  caoutchouc,  soit  par  l’adhérence  d'une  bande  deleucoplaste,  ne  doit  être 


Fig.  081. —  1er  temps.  Deux  Fils  de  coton  à  repriser, 
de  gros  calibre,  longs  de  80  cm.  environ,  sont 
noues  par  leur  milieu,  autour  de  la  sonde  au 
ras  du  méat. 


Fig.  681.  —  2e  temps.  Chacun  des  chefs  droit 
et  gauche  est  noué  à  3  cm.  du  méat. 


Fig.  681.  —  5e  temps.  L’un  des  tils  du  chef  droit 
entoure  la  verge,  passe  entre  les  deux  fils  du 
chef  gauche,  et  revient  à  droite,  où  il  est  noué. 


lie.  681.  —  4e  temps.  Les  deux  lils  du  chef  gauche 
sont  noués,  au-dessus  du  lil  qui  entoure  la 
verge.  De  chaque  côté,  les  fils  seront  fixés  aux 
poils  du  pubis. 


utilisée  que  si  le  premier  procédé  n'est  pas  réalisable.  La  compression  de 
la  verge  par  un  lien  et  l’écrasement  de  l’urètre  sur  la  sonde  traumatisent 
le  canal  et  exposent  aux  abcès  péri-urétraux. 

Si  1  on  veut  laisser  une  sonde  à  demeure,  il  faut  prendre  toutes  les 
pi  ecautions  pour  la  mettre  au  point  le  plus  déclive,  c’est-à-dire  tout  près 
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du  roi.  Pour  cela,  il  Faut  au  moment  de  l'évacuation  de  burine  retirer 
peu  à  peu  la  sonde  vers  le  canal  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ne  s'écoule 
plus,  puis  renfoncer  alors  de  1  à  2  centimètres:  on  est  ainsi  certain 
de  la  mettre  en  bonne  place  el  de  drainer  la  vessie  sans  amener  de  sta¬ 
gnation  d’urine. 

La  sonde  étant  en  bonne  place,  il  Faut  procéder  à  la  fixation.  Les 
ligures  t>S  1  en  indiquent  la  technique. 


Cas  où  r évacuation  par  sondage  est  reconnue  impossible.  — 
(Juand  toutes  les  tentatives  de  sondage  ont  été  infructueuses,  que  le 
temps  presse,  et  que  de  toute  nécessité  il  Faut  évacuer  la  vessie,  deux 
éventualités  peuvent  être  envisagées. 

Si  l'on  se  trouve  isolé,  en  dehors  de  toute  possibilité  chirurgicale,  une 
ponction  hypogastrique  devra  être  réalisée.  (Technique  de  la  ponction 
hypogastrique,  voir  page  769.) 

Mais  (‘  est  un  pis  aller.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  les  rétrécis, 
la  miction  spontanée  ne  revient  pas  aussi  rapidement,  et  des  ponctions 
successives  vont  être  nécessaires. 

Si  l’on  se  trouve  dans  un  milieu  où  une  intervention  chirurgicale  peut 
être  réalisée  dans  le  plus  breF  délai,  la  cystostomie  sus-pubienne  est 
«  l'opération  régulière  »,  à  laquelle  on  doit  avoir  recours  quand  on  le 
peut.  Llle  est  du  reste  le  premier  temps  d  une  prostatectomie  secondaire. 


Technique  de  la  cystostomie 


La  technique  en  est  simple  et  facile.  Elle  n’exige  pas  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  et,  surtout  dans  ces  conditions  d  urgence,  la  novocaïne  suffit  parfai¬ 
tement  :  il  m’est  arrivé  de  la  faire  sans 
aucune  anesthésie,  chez  un  vieillard  de 
soixante-dix-sept  ans,  opéré  dans  des  con¬ 
ditions  tout  à  fait  désespérées,  et  que  j’ai 
revu  dix  ans  après. 

L  outillage  peut  être  réduit  à  ce  qui 
suit  :  un  bistouri  et  des  ciseaux,  quelques 
pinces  à  forcipressure,  une  pince  à  dissé¬ 
quer,  une  aiguille  de  Heverdin  (ou  une 
aiguille  à  suture  quelconque,  courbe  et  peu 
volumineuse),  trois  écarteurs  de  Farabeuf. 

La  région  est  soigneusement  préparée, 
puis  entourée  de  quatre  champs  aseptiques. 

Faites  une  incision  verticale,  médiane 
(tig.  682),  de  4  travers  de  doigt,  qui 
commence  ou  finisse  à  2  travers  de  doigt 

au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis;  ne  craignez  pas  de  prolonger  un 
peu  l’incision  par  en  haut,  si  le  sujet  est  obèse  et  les  plans  pré-vésicaux 


Fig.  682.  —  Cystostomie  sus-pubienne. 
Incision  cutanée. 


RETENTION  D’URINE. 


I  ig.  £83.  —  Cystostomie  sus-pubienne. 
Refoulement  de  la  graisse  et  du  cul-de-sac  péritonéal. 


chargés  de  graisse.  Comme 
nous  allons  le  voir,  dans 
ces  cystostomies  d’urgence* 
pratiquées  sur  des  vessies 
distendues,  le  péritoine  est 
refoulé  très  liaul,  et  une 
manœuvre  très  simple  per¬ 
met,  d’ailleurs,  en  tout  état 
de  cause,  de  l’éviter. 

-Donc,  incisez  rapidement 
la  peau,  la  graisse,  jusqu  à 
Y  aponévrose  de  la  ligne 
blanche  :  premier  repère. 
Sectionnez  en  long  le  plan 
fibreux  jusqu’à  la  graisse 
jaune  profonde  :  second 
repère.  II  est  souvent  mieux 
de  faire  l’incision  franche¬ 
ment  latérale  et  de  passer 
à  travers  l’un  des  muscles 
droits  :  fendez  le  feuillet 
antérieur  de  la  gaine,  puis 
le  muscle  et,  au-dessous  de 
lui,  ouvrez  la  lame  profonde  toujours  jusqu'à  ce  que  vous  tombiez  sur  la 
nappe  graisseuse  ;  pour  plus 
de  sûreté  commencez  par 
en  bas  l'incision  de  la  paroi 
aponévrotique  et  poursui- 
vez-la  de  bas  en  haut. 

Vous  ôtes  dans  la  loge 
pré-vésicale,  et,  avec  le 
doigt,  vous  sentez  là,  tout 
près,  le  globe  vésical  dis¬ 
tendu.  Réclinez  la  graisse. 
de  très  bas  en  haut  avec 
l’index  et  le  médius  gau- 
elles,  en  la  ramassant  tout 
entière  (tig.  683)  ;  avec  elle, 
vous  relevez  du  même  coup 
le  cul-de-sac  péritonéal,  si, 
d'aventure,  il  descend  plus 
bas  que  de  coutume  ou  se 
rattache  au  pubis  par  quel¬ 
que  tractus  filamenteux  ; 
éventualité  exceptionnelle, 
encore  une  fois,  et  dont 


Fig.  684.  —  Cystostomie  sus-pubienne, 
lieux  lils  amarrent  la  vessie,  et  la  présentent. 
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vous  n ‘avez  pas  à  vous  préoccuper,  puisque  cotte  mnmouvre  toute  siui|)]c 
suffit  à  prévenir  tout  danger. 

La  graisse  relevée,  si  votre  plaie  hypogastrique  est  suffisamment^ longue 
et  ses  lèvres  bien  écartées,  vous  voyez  la  face  (inférieure  de  la  vessie , 
c'est-à-dire  une  paroi  arrondie, 
saillante,  violacée,  parsemée 
de  grosses  veines  :  malgré  la 
réplétion,  chez  les  sujets  gras, 
à  svmphyse  très  haute  et  ver¬ 
ticale,  elle  parait  souvent  pro¬ 
fonde;  rappelez-vousque, I  ope¬ 
ration  étant  conduite  comme 
nous  venons  de  le  dire,  aucune 
hésitation  n’est  de  mise  ;  ce 
globe  tendu  que  vous  sentez, 
que  vous  voyez  plus  ou  moins 
aisément  en  arrière  du  pubis, 
c'est  la  vessie  ;  cela  ne  peut 
être  que  la  vessie. 

Avant  de  l'ouvrir,  passez 
avec  une  aiguille  de  Reverdin 
bien  courbe  deux  anses  de  til 
en  long,  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  en  traversant 
franchement  la  paroi  (lig.684); 
ces  deux  fils  vous  serviront 
de  repères  et  de  tracteurs,  et 

tout  à  l’heure  vous  rendront  service,  au  moment  de  la  fixation  de  la 
vessie  à  la  paroi.  Ils  ne  sont  pas  d’ailleurs  indispensables  ;  si  la  paroi 
vésicale  est  trop  friable  ou  l’organe  trop  profond,  vous  ferez  tout  de  suite* 


Fig.  685.  —  Cystostomie  sus-pubienne. 
Ponction  de  la  vessie  au  bistouri. 


la  ponction,  et,  au  milieu  d  un  Lot  d’urine  qui  s’écoule,  vous  parviendrez 
à  amarrer  avec  deux  pinces  les  deux  lèvres  de  la  plaie  vésicale. 

Ponctionnez  la  vessie  sur  la  ligne  médiane  au  bistouri  (fig.  085),  entre 
les  deux  grosses  veines  longitudinales  qui  serpentent  sur  sa  face  antérieure, 
si  vous  les  voyez;  faites  la  ponction  le  plus  haut  possible  et,  le  tranchant  du 
bistouri  étant  tourné  en  bas,  incisez  sur  une  longueur  de  1  centimètre  I  2 
à  2  centimètres. 
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Le  suintement  sanguin  est 

o 

d’ordinaire  peu  abondant  pen¬ 
dant  ce  temps  de  l’opération  : 
n e  yo  u  s  en  i  n q u i  ét ez  n  u  1  le  m e n  t  ; 
ne  perdez  pas  de  temps  à 
mettre  des  pinces,  ouvrez  la 
vessie ,  c  est  le  meilleur  pro¬ 
cédé  pour  faire  /’ hémostase . 
Dès  que  le  réservoir  est  ouvert 
et  se  vide,  cette  hémorragie 
veineuse  s’arrête  d’elle-même, 
grâce  à  la  rétraction  de  la 
paroi  vésicale. 

Laissez  couler  l’urine,  dé- 
tergez  soigneusement  le  champ 
opératoire  et  la  vessie,  et  ne 
négligez  pas  d'explorer  au 
doigt  la  cavité  vésicale. 

Agir  autrement  serait  re- 

O 

noncer  à  l’un  des  principaux 
avantages  de  la  cystostomie, 
du  drainage  à  «  ciel  ouvert  » 
de  la  vessie  ;  et  souvent  vous 
ferez,  de  la  sorte,  des  découvertes  intéressantes  et  vous  compléterez  votre 
intervention  de  la  façon  la  plus 
heureuse.  Il  m’est  arrivé  plu¬ 
sieurs  fois  de  trouver  dans  ces 
vessies  de  prostatiques,  au 
cours  d’une  cystostomie  pra¬ 
tiquée  sous  la  pression  d’ac¬ 
cidents  aigus  de  rétention  et 
d’infection,  tout  un  entasse¬ 
ment  de  calculs. 

Cette  exploration  étant  faite, 
on  glissera  dans  l’ouverture  de 
la  vessie  un  tube  de  Marion 
à  double  courant  (fig.  686) 
ou,  à  son  défaut,  une  sonde  de 
de  Pezzer  (fig.  687).  Le  tube 
est  préférable  à  la  sonde,  il 
risque  moins  de  se  déplacer 
et  évacue  plus  facilement  les 
caillots  ;  il  permet  le  lavage 
de  la  vessie  sans  amener  de 
distension  de  celle-ci. 

Il  est  utile  de  fixer  la  vessie 


Fig.  688.  —  Cystostomie  sus-pubienne. 

Les  deux  (ils  qui  amarraient  la  vessie  servent  à  la  fixer  à 
la  paroi  musculo-aponévrotique. 


Fig.  687.  —  Cystostomie  sus-pubienne. 
Introduction  d’une  sonde  de  de  Pezzer  dans  la  vessie. 
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à  la  paroi  abdominale  (lig.  (  *>  S  S  ) 
au  moven  des  "2  lils  qui  oui 
servi  à  la  repérer  et  à  la  main¬ 
tenir.  Cette  fixation  peut  se  taire 
à  la  face  postérieure  des  muscles 
droits  :  en  aucun  cas  il  ne  faut 
suturer  le  muscle  vésical  à  la 
peau. 

La  plaie  pariétale  est  refermée 
en  masse  par  un  ou  deux  crins 
de  Florence  (lig.  089);  1  un  de 
ces  crins  servira  à  maintenir  le 
tube  pour  éviter  ses  déplace¬ 
ments. 

Les  soins  consécutifs  sont  sim¬ 
ples  :  petits  pansements  ordi¬ 
naires  de  la  plaie  sus-pubienne  ; 
le  tube  ou  la  sonde  vont  dans 
un  urinai  qui  recueille  l’urine. 
Chaque  jour  on  pratique  un  lavage 
de  vessie. 


K  INK  CH  HZ  LES  KKTHKCIS.  767 


RETENTION  AIGUE  D’URINE  CHEZ  LES  RETRECIS 


L’apparition  de  la  rétention  d’urine  complète  est  un  accident  fréquent. 
Chez  un  rétréci  ancien,  le  spasme  et  la  congestion  peuvent  diminuer  encore 
le  calibre  de  I  urètre.  Il  y  a  donc  deux  éléments  dont  il  faut  tenir  compte, 
l  un  organique,  lixe  :  le  rétrécissement;  I  autre  surajouté,  susceptible  de 
rétrocéder,  constitué  par  le  spasme  et  la  congestion. 

Bien  entendu,  1  examen  de  tout  rétcntionniste  doit  débuter  par  un  inter¬ 
rogatoire.  On  s’ e (forcera  de  rechercher,  dans  le  passé,  les  raisons  de  cette 
rétention  ;  blennorragie  ancienne,  traumatisme  urétral:  dans  le  présent,  la 
dysurie,  la  pollakiurie  nocturne.  On  examinera  l’état  de  la  prostate  par  le 
toucher  rectal . 

C'est  alors  le  moment  de  pratiquer  l  exploration  directe  de  l’urètre. 
Prenez  pour  cela  I  explorateur  à  boule  olivaire  n°  15.  Trois  éventualités 
sont  possibles  :  1°  l'explorateur  passe  de  bout  en  bout,  il  n’y  a  pas  de  rétré¬ 
cissement;  2°  I  explorateur  est  arreté  dans  la  traversée  de  l’urètre  antérieur: 
5°  l’explorateur  franchit  la  presque  totalité  de  I  urètre  antérieur  et  posté¬ 
rieur,  puis  bute. 

L’arrêt  de  1  explorateur  n’autorise  pas  à  conclure  au  rétrécissement.  Il 
peut  s  agir  d  un  spasme.  Pour  vous  en  assurer,  prenez  un  béniqué  45.  S  il 
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passe,  le  spasme  est  en  cause.  S’il  bute,  il  y  a  bien  rétrécissement.  Lorsque 
l’explorateur  est  arrêté  dans  l’urètre  antérieur,  il  s’agit  d’un  rétrécissement 
blennorragique  ou  traumatique.  Dans  l’urètre  postérieur,  la  cause  la  plus 
probable  est  l’hypertrophie  prostatique.  Les  rétrécissements  sont  rares  dans 
cette  région,  et  ils  succèdent  à  un  grand  traumatisme  pelvien  (fracture  du 
bassin) . 

Vous  avez  ainsi  fait  le  diagnostic  de  rétrécissement;  vous  en  savez  le 
siège,  le  nombre.  Quelle  conduite  allez-vous  tenir? 


Si  votre  malade  na  pas  de  fièvre,  la  situation  n  est  nullement  pres¬ 
sante.  A  l  inverse  de  la  rétention  aiguë  des  prostatiques,  celle  des  rétrécis 
est  souvent  susceptible  de  céder  spontanément.  Un  est  donc  autorisé  à  uti¬ 
liser  d’abord  de  petits  moyens  :  bains  de  siège,  antispasmodiques,  lave¬ 
ments  laudanisés. 

S’ils  sont  inefficaces,  il  faut  vous  décider  à  agir.  Avez-vous  réussi  à  fran¬ 
chir  le  ou  les  rétrécissements  avec  un  explorateur?  Vous  réussirez  alors  à 
passer  avec  la  sonde  en  gomme  de  même  calibre.  Sinon,  essayez  des  sondes, 
de  plus  en  plus  petites,  jusqu’à  trouver  celle  qui  passera. 

Si  aucune  sonde  ne  passe,  il  faut  recourir  aux  bougies  filiformes  (fig.  690)  ; 
choisissez,  autant  que  possible,  des  bougies  armées  à  pas  de  vis  mâle. 

C’est  afïaire  d’adresse,  d’industrie,  un  peu  aussi,  il  faut  le  dire,  de  hasard  : 
en  tout  cas,  ce  n  est  jamais  une  affaire  de  force ,  et  c’est  pour  cela  que  les 
bougies  rigides,  les  bougies  de  baleine,  par  exemple,  nous  paraissent  dan¬ 
gereuses;  on  croit  qu  elles  pénètrent,  on  pousse  un  peu  :  en  réalité,  elles 
ont  troué  la  muqueuse. 

Présentez  la  bougie  dans  tous  les  sens,  en  suivant  la  paroi  inférieure  et 
supérieure  de  l’urètre,  en  relevant  la  verge,  en  l’abaissant,  en  l’inclinant  à 


Fig.  690. 


droite  ou  à  gauche,  en  l’étirant  légèrement,  en  la  laissant  pendre  flasque  : 
si  1  orifice  vous  paraît  excentrique,  coudez  le  bout  de  la  bougie  en  baïon¬ 
nette  (fig.  690),  tortillez-la  en  tire-bouchon,  imprimez-lui  telle  sinuo¬ 
sité  que  vous  croirez  utile;  en  la  recouvrant  ensuite  d’une  mince  couche  de 
collodion,  vous  rendrez  permanentes,  —  extemporanément  —  cette  forme 
et  ces  inflexions  nouvelles.  Essayez  encore  le  cathétérisme  en  faisceau  : 
introduisez  successivement  plusieurs  bougies  filiformes  et  lorsqu’elles  sont 
ainsi  «  en  faisceau  »  dans  l’urètre,  poussez-les  doucement,  l  une  après 
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I  autre.  II  arrivera  souvent  <jii  une  <1  elles,  placée  en  regard  de  I Orifice,  s  v 
engagera. 

Avez-vous  | >ii  faire  passer  une  sonde  de  calibre  suffisant  (supérieur  ;m 
n°  10),  dans  ce  cas,  la  vessie  sera  évacuée,  el  la  sonde  retirée.  Générale¬ 
ment,  la  miction  spontanée  réparait. 

Si  vous  n’avez  pu  introduire  qu’une  très  fine  sonde  ou  une  bomde  (ili- 
lorme,  il  faut  la  laisser  à  demeure.  La  vessie  se  vide  goutte  à  goutte  le 
long  de  la  bougie  ;  mais  en  même  temps  l’urètre  se  dilate  (‘I  s’assouplit,  si 
bien  (pie  le  lendemain,  vous  pourrez  passer  une  sonde. 

Si  toutes  ces  tentatives  ont  échoué,  il  ne  reste  plus  <pi  un  moyen  :  la 
ponction  sus-pubienne  (v.  infra).  Mais  il  faut  cependant  ne  pas  s’v  décider 
trop  vite,  et  laisser  tout  le  temps  a  une  possible  reprise  spontanée  de  la 
miction. 


S’/ ,  au  contraire,  le  malade  a  de  la  fièvre ,  la  situation  devient  pres¬ 
sante.  Il  faut  d  urgence  draine r  la  vessie. 

Pour  cela,  vous  essayerez,  comme  précédemment,  de  passer  une  sonde  ou 
une  lil donne.  Si  une  sonde  de  calibre  suffisant  passe  (supérieure  au  n°  I- 
vous  la  laisserez  à  demeure  jusqu’à  ce  que  la  fièvre  soit  tombée.  Si  l’urètre 
n  admet  qu  une  sonde  de  petit  calibre  ou  une  filiforme,  il  ne  faut  pas  compter 
sur  ce  drainage  insuflisant,  et  il  faut  faire  d’emblée  une  urétrotomie  interne. 
(pii  permettra  d  introduire  une  sonde  n°  IG. 

Si  rien  ne  passe,  il  faut  s  abstenir  ici  de  ponction  hypogastrique,  et  pra¬ 
tiquer  sans  retard  une  urétrotomie  externe ,  ou  une  cystostomie. 


en 


Ponction  hypogastrique  de  la  vessie.  —  Rien  de  plus  simple, 
réalité,  que  cette  ponction,  sur  une  vessie  distendue,  qui  soulève  la  paroi 


Fig.  691.  —  Ponction  hypogastrique  de  la  vessie  avec  l’aspirateur  de  Polain. 
chirurgie  d’urgence  (9°  édit  ).  p) 
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et  se  présente  d  elle-même  au  trocart,  sous  la  réserve  que  I  on  prenne  les 
quelques  précautions  indispensables  que  voici  :  raser  et  badigeonner  à  la 
teinture  d’iode  la  région  hypogastrique,  faire  flamber,  à  l’alcool,  la  canule  et 
le  trocart,  séparés  Vun  de  Vautre,  ou  mieux  les  faire  bouillir. 

La  ponction  sera  faite  au  ras  du  bord  supérieur  de  la  symphyse,  exacte- 

m  ment  sur  la  ligne  médiane  (flg.  691),  et  le 
H  trocart  plongé  d’emblée  à  4  ou  5  centimètres 
de  profondeur,  en  plein  globe  vésical.  On  aura 


rt\W\ 
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Fig.  692. 

Urétrolome  de  Maisonneuve. 

Le  conducteur  métallique  droit 
n’est  pas  figuré  (d’après  Marion). 


Fig.  693.  —  Frétrotomie  interne. 

Fendant  que  l’aide  (main  en  grisé)  tient  solidement  le  conducteur, 
l’opérateur  qui  de  la  main  gauche  tend  la  verge,  de  la  droite 
enfonce  le  couteau  qui  glisse  dans  la  cannelure  du  conducteur 
(d’après  Marion). 


soin  de  toujours  faire  la  ponction  profonde  :  sur  certaines  parois,  épaisses, 
grasses  ou  œdématiées,  on  risque  de  faire  une  ponction  blanche ,  en  crai¬ 
gnant  «  d’enfoncer  ».  Or,  il  n’y  a  rien  à  craindre,  si  l’on  fait  pénétrer 
I  aiguille  ou  le  trocart  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  indiqué,  et  que  l’on 
procède  sans  brusquerie. 
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Allez  donc  résolument  jusqu'à  ce  que  le  liquide  paraisse,  et,  du  reste, 
vous  aurez  d  ordinaire,  quand  I  instrument  aura  pénétré,  la  sensation  très 
nette  que  vous  êtes  dans  une  cavité ,  dans  la  vessie. 

L'évacuation  se  Fera  doucement,  sans  «  trop  de  vide  »,  si  vous  employez 
Inspirateur;  une  fois  qu'elle  sera  terminée,  l'instrument  sera  retiré  d'un 
mouvement  bref,  et  une 


compresse  maintenue  sur 
la  région. 


Urétrotomie  interne. 


Kl  le  se  pratique  au 
moyen  de  I  urétrotome  de 

«J 

Maisonneuve  (lig.  692). 
Il  se  compose  de  quatre 
pièces  :  1°  une  bougie 
conductrice  armée,  avec 
pas  de  vis  mâle;  2°  un 
conducteur  cannelé  cour¬ 
be;  5°  un  couteau  trian¬ 
gulaire,  tixé  à  une  tiue 
souple,  capable  de  glisser 
dans  la  cannelure  du 
conducteur;  4°  un  con¬ 
ducteur  métallique  droit. 
Il  faut  avoir,  en  outre, 
une  sonde  à  bout  coupé 
»i°  16  (  (ig.  690) .  L’anes¬ 
thésie  est  habituellement 


t )n  commence  par  in- 
f  rod u i re  la  li  1  i  forme 
comme  il  a  été  dit  plus 
haut.  On  visse  sur  celte 
bougie  le  conducteur 
courbe,  qu’on  introduit 
doucement  dans  l'urètre, 
a  la  manière  d  un  béni  - 
qué,  (>t  à  la  suite  de  la 
bougie.  Lorsque  I  introduction  est  complète,  le  manche  du  conducteur  est 
vertical.  I  n  aide  le  tient  fermement  dans  cette  position.  On  place  le  couteau 
dans  la  cannelure  du  conducteur.  On  b*  pousse  à  fond,  puis  on  le  retire,  de 
tacon  à  couper,  à  I  aller  et  au  retour,  la  partie  supérieure  du  rétrécisse¬ 
ment.  L  urétrotomie  est  terminée  (lig.  69Û). 

Il  faut  maintenant  placer  la  sonde.  On  retire  le  conducteur,  jusqu'à  ce 


Fig.  694.  —  Urétrotomie  interne. 

Ee  conducteur  courbe  a  été  remplacé  par  le  conducteur  droit. 
Sur  le  conducteur  que  maintient  l’aide,  la  sonde  à  bout 
coupé  est  glissée  (d’après  Marion). 
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que  la  filiforme  apparaisse.  On  la  dévisse,  et  on  remplace  le  conducteur 
courbe  par  le  conducteur  droit.  Il  suffit  de  glisser  sur  lui  la  sonde  à  bout 
coupé,  puis  de  retirer  conducteur  et  bougie  (fig.  694). 

La  sonde  doit  être  laissée  en  place,  jusqu’à  ce  que  la  fièvre  tombe.  Chaque 
jour,  on  fera  plusieurs  lavages  de  vessie  au  nitrate  d’argent  à  1  pour  1000. 
Dans  la  suite,  le  canal  devra  être  calibré  au  moyen  de  béniqués. 


CORPS  ÉTRANGERS 
ET  CALCULS  DE  L’URÈTRE 


Ici,  comme  pour  les  corps  étrangers  des  autres  conduits  muqueux, 
l’extraction  par  les  voies  naturelles  représente  la  méthode  de  choix,  sous 
la  réserve  qu’elle  puisse  s’exécuter  sans  lésions  graves  de  la  paroi  du  canal, 
et  cette  dernière  condition  est  subordonnée  à  Ici  nature  du  corps  étranger 
et  à  la  date  plus  ou  moins  hâtive  de  V intervention.  Il  y  a  donc  toujours 
le  plus  grand  avantage  à  faire  le  plus  tôt  possible  l’extraction,  et  les  acci¬ 
dents  sont  tels  parfois  qu’ils  créent  une  urgence  immédiate. 


En  pratique,  on  peut  établir  trois  catégories,  comprenant  :  1°  les  débris 
de  sondes,  de  bougies,  d'instruments  divers ,  abandonnés  accidentel¬ 
lement  dans  F  urètre  ou  dans  la  vessie  par  le  médecin  ou  par  le  malade  lui- 
même  ;  T  les  corps  étrangers  introduits  par  le  malade,  et  de  ioutes 
variétés,  mais  se  rapportant  à  quelques  types  généraux;  5°  les  calculs, 
émigrés  de  la  vessie  et  arrêtés  en  quelque  point  de  la  traversée  uré traie,’ 
ou  nés  dans  l’urètre,  dans  un  diverticule  de  sa  paroi,  dans  la  prostate. 

Lorsque  Y  accident  est  survenu  entre  les  mains  du  chirurgien,  la  situa¬ 
tion  est  fort  nette,  et  d’ordinaire  fort  pénible,  et  l’extraction  séance  tenante 
est  commandée  par  d’autres  motifs  encore  que  le  barrage  plus  ou  moins 
complet  dû  au  fragment  intra-urétral.  S’il  est  une  recommandation  à  faire, 
ce  sera  plutôt,  en  présence  de  cette  désagréable  surprise,  de  ne  pas  perdre 
son  sang-froid,  de  se  souvenir  que  pareille  mésaventure  est  arrivée  aux  plus 
grands  chirurgiens,  de  ne  rien  brusquer,  et  de  savoir,  au  besoin,  si  l’on 
n’est  pas  suffisamment  outillé,  remettre  à  quelques  heures  les  tentatives 
nécessaires. 


Quand  la  responsabilité  du  patient  est  seule  en  cause,  on  aura  le  plus 
souvent  des  notions  beaucoup  moins  netles  sur  la  nature  exacte  de  l’acci¬ 
dent;  il  faudra  démêler  la  vérité  dans  l’histoire  plus  ou  moins  embrouillée 
qu’on  vous  racontera,  et,  d’ailleurs,  l’exploration  urétrale  directe,  qui  est 
de  rigueur,  dissipera  les  derniers  doutes. 

Dans  certains  cas,  les  signes  fonctionnels  seront  trop  menaçants  pour  per- 
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mettre  le  moindre  retard  :  rétention  d’urine,  urétrorragies  abondantes  ou 
répétées,  douleurs  intenses,  s’exagérant  au  moindre  mouvement,  gonflement 
de  la  verge  et  du  périnée,  dénonçant  l’infection  locale  et  l’infiltration  immi¬ 
nente.  Alors  même  que  la  miction  est  possible  encore  et  seulement  gênée, 
et  que  l'alarme  est  moins  vive,  le  fait  seul  de  la  présence  du  corps  étranger, 
dûment  constatée,  devient  une  raison  amplement  suffisante  d’agir  vite.  On  se 
gardera  donc  de  rien  confier  aux  chances  trop  précaires  d’une  expulsion 
spontanée  tardive ,  et  ce  ne  sera  qu’à  titre  exclusivement  temporaire  —  et 
pour  attendre  d'être  mieux  outillé  —  qu’on  pourra  remettre  1  intervention. 

Notre  ligne  de  conduite  sera  donc  toujours  bien  tracée  :  1°  chercher 
d'abord  à  faire  ï extraction  par  les  voies  naturelles ,  en  utilisant 
des  procédés  et  des  artifices  variés,  suivant  les  caractères  du  corps  étranger; 

si  l’extraction  est  impossible ,  inciser  l’urètre ,  pratiquer  l’opé¬ 
ration  de  la  «  boutonnière  »,  autrement  dit  Y urétrotomie  externe  sur  le 
corps  étranger. 


1 


Je  suppose  d’abord  un  cas  relativement  simple  :  au  cours  d’un  cathété¬ 
risme,  un  débris  de  sonde  reste  dans  l'urètre.  L’accident  vient  d’avoir  lieu. 
Que  l'aire? 

Rien  n’empêche  de  recourir  d’ahordàdes  moyens  tout  simples,  sans  trop 
compter  sur  leur  résultat  :  à  la  manœuvre  d’Amussat  père,  par  exemple. 
Le  bout  d’un  cathéter  métallique  s’était  brisé  dans  un  rétrécissement;  il  fit 
uriner  son  malade  en  tenant  le  méat  pincé  entre  les  doigts;  quand  les  efforts 
lui  parurent  suffisants  et  l’urètre  bien  distendu,  il  lâcha  brusquement  le 
méat,  et  le  flot  d'urine  entraîna  au  dehors  le  corps  étranger.  On  aurait 
tort  de  s’illusionner  sur  l’efficacité  de  cette  propulsion  par  l’urine,  mais,  à 
coup  sûr,  la  manœuvre  est  inoffensive. 

Sentez-vous  nettement  le  bout  de  sonde  à  travers  1  urètre,  vous  pourrez 
chercher  encore  à  le  mobiliser ,  à  le  faire  cheminer  d'arrière  en  avant ; 
mais  certaines  précautions  sont  indispensables,  si  vous  ne  voulez  pas  faire 
de  la  mobilisation  «  à  rebours  »  et  refouler  le  corps  étranger  jusque  dans 
la  vessie. 

Commencez  donc  par  le  fixer,  à  sa  partie  postérieure,  en  appliquant 
fortement  le  pouce  ou  les  doigts  sur  le  périnée  ou  sur  la  face  inférieure  de 
la  verge,  et,  une  fois  cette  «  cale  »  installée,  tentez  de  le  faire  glisser  d  ar¬ 
rière  en  avant,  au  moins  jusqu’à  ce  qu  il  soit  devenu  accessible,  dans  la 
fosse  naviculaire,  à  une  pince  ordinaire.  S’il  est  très  profond  dans  1  urètre 
membraneux,  la  manœuvre  consistant  à  mettre  un  doigt  dans  le  rectum, 
et  par  un  massage  léger  de  haut  en  bas,  en  suivant  1  urètre,  pour  dégager  et 
abaisser  le  corps  étranger,  sera  le  plus  souvent  inutile.  La  manœuvre  de  la 
«  cale  »,  pour  empêcher  le  corps  étranger  de  remonter  vers  la  vessie,  ne 
doit  jamais  être  négligée,  même  au  cours  des  explorations  préliminaires,  et 
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l'urètre  a  trop  de  tendance  à  «  engloutir  »  les  corps  étrangers  mousses, 
cylindroïdcs  et  réguliers,  pour  qu  on  ne  se  mette  pas  soigneusement  en  garde 
contre  cet  accident,  le  refoulement  dans  la  vessie,  qui,  dans  un  grand 
nombre  de  faits,  complique  la  situation. 

\ous  n  avez  rien  obtenu,  n’insistez  pas  trop  longtemps,  et  venez-en  tout 
de  suite  à  l’extraction  proprement  dite. 

Si  le  bout  de  sonde  n’est  pas  trop  loin  du  méat  ou  que  le  refoulement 
externe  1  en  ait  notablement  rapproché,  vous  réussirez  parfois,  avec  une 
line  pince  a  disséquer,  avec  une  pince  de  Rocher,  une  pince  à  forcipressure. 
une  pince  tire-halle,  à  le  saisir  et  à  l’attirer  au  dehors;  au  besoin,  un 
instrument  «  de  fortune  »,  improvisé  séance  tenante,  un  mandrin  un  peu 
coude  à  son  extrémité,  qu  on  arrive  à  faire  pénétrer  dans  l’intérieur  du 
fragment  de  sonde,  un  (il  métallique  en  crochet,  rendront  des  services,  à 
défaut  d’un  outillage  approprié. 

Les  difficultés  sont  tout  autres,  lorsque  le  corps  étranger  occupe  la  région 
péri  né  o  -  bu  Ib  a  ire  ou  membraneuse,  et,  si  l’on  n’a  pas  sous  la  main  d'instru¬ 
ment  utilisable,  mieux  vaudra  remettre  à  quelques  heures  l’extraction,  non 
sans  avoir  expérimenté,  toutefois,  les  procédés  simples  que  voici  : 

Pienez  une  sonde  à  hout  coupé,  d  un  numéro  supérieur  à  celui  de  lr 
sonde  perdue  :  introduisez-la  doucement,  et,  en  maintenant  bien  fixé  le 
corPs  étranger,  avec  1  autre  main,  cherchez  à  Yengainer,  à  le  chausser 
de  votre  sonde  plus  grosse  ;  lorsque  la  pénétration  est  amorcée,  elle  s'achève 
sans  peine,  mais  le  temps  délicat  consiste  précisément  à  insinuer  dans  le 
tube  extracteur  le  bout  rompu  de  la  sonde,  souvent  irrégulier,  déchiqueté, 
et  de  «prise.»  malaisée;  1  action  du  doigt  «  postérieur  »  est,  en  pareil  cas. 
loi  t  utile.  Nous  allons  retrouver,  du  reste,  ce  procédé  de  l  engainement,  à 
1  occasion  des  autres  types  de  corps  étrangers. 

Signalons  encore  l’artifice  suivant  :  une  sonde  est  brisée  dans  l'urètre, 
on  en  prend  une  autre  d  égal  calibre,  on  la  coupe  près  de  son  bec  et  on 
l  introduit  jusqu’au  contact  du  bout  endo-urétral  :  un  mandrin  métal¬ 
lique  traverse  alors  les  deux  segments  accolés  et  continus  et  permet 
de  les  extraire  ensemble  (‘). 

Reste  enfin  l'extraction  instrumentale  par  le  méat,  et,  si  l'on  est  bien 

outillé,  ce  sera  encore  la  meilleure  méthode  et  celle  qu’il  faudra  utiliser  la 
première. 

Les  modèles  de  pinces  urétrales,  de  crochets,  de  curettes  sont,  du 
teste,  extrêmement  nombreux;  mais,  avec  une  bonne  pince  urétrale  de 
Lollin  (fig.  605  et  690),  une  curette  «à  poussette  (fig.  697)  ou  encore 
un  simple  crochet,  on  pourra  —  dans  l’hypothèse  que  nous  supposons 
(débris  de  sonde,  de  bougie  ou  d’instrument)  —  réaliser  toutes  les 
manœuvres  utiles,  et  un  outillage  plus  compliqué  ne  donnera  rien  de  plus. 

La  pince  urétrale  est  glissée  —  fermée  —  jusqu’au  corps  étranger  (tou- 

_(’)  Avec  une  bougie  courbée  ou  roulée  eu  tire-bouchon  à  son  extrémité,  qu’on  parvient  à  faire 
penelre  dans  la  lum.ere  de  la  sonde  et  passer  par  l’œil  terminal,  on  peut  aussi  quelquefois,  en  l’in- 
elmant  fortement  de  tel  ou  lel  côté  du  canal,  exercer  une  certaine  traction,  un  redressement  une 
mise  en  marché,  qui  sera  peu  a  peu  complétée. 
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jours  soutenu  par  un  doigt  rétropulseur)  :  on  l'ouvre  alors,  et,  s  il  s  agit 
d'une  sonde,  on  s'efforce  de  ne  pas  la  pincer  dans  sa  largeur,  ce  qui  ne 
fournirait  qu'une  prise,  en  général,  peu  solide  et  glissante,  mais  de  la  saisir 
(*n  long.  C’est  surtout  pour  les  petites  sondes  ou  pour  les  bougies  que  la 
pince  rend  des  services;  saisies  à  quelque  distance  de  leur  extrémité,  elles 
se  plient  sous  la  traction  et  n  en  sont  pas  moins  tirées  au  dehors.  Pour 
1rs  sondes  de  quelque  volume,  la  curette  à  poussette  peut  être  employée  de 


Fig.  GF 5.  —  Pince  à  poussette  de  Collin 


Fig.  697.  —  Curette  à  poussette  de  Collin. 


la  façon  suivante  ;  on  l'introduit  fermée  dans  1  orifice  antérieur  de  la  sonde, 
on  la  fait  pénétrer  le  plus  loin  possible,  et,  Couvrant  alors,  on  s’en  sert 
comme  d'un  crochet  rétracteur.  Cn  simple  crochet  remplira  parfois  le  même 


Fig.  698.  —  Crochet  de  Guvon  pour  retirer  de  la  vessie  les  bougies  fines. 


but,  quoique  moins  aisément ,  et  toujours  avec  plus  de  risques  d'érailler  la 
muqueuse  urétrale. 

La  sonde  brisée  ou  la  bougie  sont-elles  très  lointaines,  enfoncées  dans 
la  région  membraneuse  ou  prostatique,  rebelles  à  toute  mobilisation  exté¬ 
rieure  et  aux  premières  tentatives  d’extraction  par  le  méat,  il  deviendra  de 
bonne  pratique — si  déjà  la  chose  ne  s’est  produite  involontairement  au  cours 
des  manœuvres  intra-urétrales  —  de  les  refouler  franchement  dans  la  vessie, 
pour  les  extraire  alors,  séance  tenante,  comme  un  corps  étranger  vésical, 
avec  un  instrument  approprié  (voy.  f  ig.  ()98),  crochet  ou  lithotri  Leur . 

Que  l'extraction  par  les  voies  naturelles  soit  l'issue  la  plus  désirable,  ce 
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n’est  pas  douteux,  mais  elle  devra  toujours  être  œuvre  de  douceur  et  d’adresse, 
et  non  de  force;  on  se  gardera  de  cette  ténacité  irraisonnée,  de  cet 
acharnement,  cpii  prolongent  outre  mesure  les  manœuvres  instrumentales, 
et  c[ui,  finalement,  obligent  à  faire  «  la  boutonnière  »  sur  un  urètre  contus, 
blessé,  saignant,  tout  préparé  aux  pires  accidents  infectieux.  Faite  de  bonne 
heure,  sans  lésions  graves  «  préliminaires  »  de  la  paroi  urétrale,  l’urétro¬ 
tomie  externe  est  une  opération  bénigne,  en  somme,  et  qui  assure  une 
guérison  rapide.  (Voir  plus  loin  le  manuel  opératoire  de  ces  tailles  urétrales 
pour  corps  étrangers.) 

11  arrive  que  la  sonde  ou  la  bougie,  brisée  plus  ou  moins  loin  de  son 
extrémité,  reste,  d'emblée,  dans  la  vessie  :  en  retirant  la  sonde,  on  s’aper¬ 
çoit  que  le  bout  manque,  ou  encore  c’est  une  bougie  armée,  poussée  par  un 
mandrin,  qui  se  détache  près  de  l’armature,  et  le  mandrin  revient  seul. 
Encore  une  fois,  ne  vous  alarmez  pas,  ne  précipitez  rien,  il  n’y  a  aucun 
danger  pressant,  et  vous  savez  la  tolérance  de  la  vessie  pour  les  corps  étran¬ 
gers.  Donc,  si  vous  n’ètcs  pas  outillé,  attendez  sans  crainte,  et  remettez  au 
lendemain,  à  quelques  jours  meme,  l’extraction,  pour  avoir  «  tout  ce  qu’il 
faut  »,  c’est-à-dire  un  petit  lithotri  tour  à  mors  plats;  jusque-là,  laissez  votre 
malade  au  repos.  Je  me  souviens  qu’à  la  Maison  Dubois  pareille  mésaventure 
m’arriva  :  une  bougie  armée,  un  peu  vieille,  s’amputa  à  sa  base  et  resta  dans 
la  vessie:  je  n’avais  sous  la  main  que  de  gros  lithotriteurs  inutilisables,  je 
lis  donner  à  mon  malade  un  grand  bain,  et  le  lendemain,  bien  outillé,  je 
réussis  sans  trop  de  peine  à  happer  la  bougie. 

On  aurait  tort,  d’ailleurs,  de  compter  sur  une  extraction  toujours  aisée,  et, 
lorsque  l’habitude  manque,  dans  une  vessie  de  prostatique,  à  diverticules 
et  à  colonnes,  attendez-vous  à  ne  reconnaître  qu’avec  peine  les  «  bonnes 
prises»;  on  distingue  mal,  au  pincement,  le  débris  de  sonde,  souvent 
ramolli  et  friable.  11  faut  s’armer  de  patience,  explorer  méthodiquement, 
d’arrière  en  avant,  à  droite  et  à  gauche,  les  deux  moitiés  de  la  vessie,  s’as¬ 
surer  de  la  mobilité  de  la  pince,  en  tirant  un  peu,  petit  à  petit,  avant 
d’extraire  :  ici  encore,  tant  que  l’on  hésite,  il  est  bien  probable  qu’on  ne 
tient  pas  le  corps  étranger.  La  cijstoscopie  rendrait  alors  île  grands  services. 

En  lin  ,  on  ne  doit  pas  s’acharner;  c’est  affaire  de  conscience  que  de  savoir, 
a  temps,  s’avouer  vaincu,  et  de  recourir  alors  à  la  cystotomie  sus-pubienne , 
qui,  elle,  fait  figure  «  d’opération  »,  c’est  vrai,  et  c’est  là  son  principal  tort, 
mais  qui  n’en  est  pas  moins,  en  réalité,  plus  simple  et  plus  bénigne  que  des 
manœuvres  intra-vésicalcs  aveugles  et  prolongées. 


Il 


C’est  encore  des  caractères  de  forme  et  de  surface,  de  la  mobilité  con¬ 
servée  ou  de  1  implantation  dans  la  muqueuse,  que  l’on  peut  tirer  les  élé¬ 
ments  d’une  classification  pratique  des  autres  corps  étrangers. 

A.  Certains  d’entre  eux  (crayons,  tiges  variées,  etc.)  se  présentent  dans 
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des  conditions  toutes  semblables  à  celles  des  débris  de  sondes  ou  de  bougies, 
que  nous  venons  d’étudier;  ils  sont  cylindroïdes,  mousses ,  de  surface 
à.  peu  près  régulière ,  et  (b'  longueur  variable. 

Les  mêmes  manœuvres  externes  leur  sont  applicables,  les  mômes  tenta¬ 
tives  d’engainement,  d’extraction  avec  les  pinces,  les  crochets  (en  s’aidant, 
quand  on  le  peut,  de  Y urétroscope)  ;  pour  eux  aussi,  avec  le  retard,  l’état 
local  se  complique  et  l’extraction  par  la  voie  sanglante  devient  seule  praticable. 

IL  D’autres  corps  étrangers,  allongés  et  plus  ou  moins  cylindroïdes  aussi, 
sans  être  pointus,  sans  se  ficher  dans  la  muqueuse,  comme  les  épingles,  sont 
pourtant  munis ,  sur  leur  pourtour ,  d’aspérités ,  de  prolongements, 
(pii  s’arc-boutent  aux  parois  du  canal,  et  se  refusent  absolument  à  sortir, 
alors  même  que  leur  voisinage  du  méat  permet  de  les  saisir  solidement. 
Ainsi  en  est-il  des  plumes,  des  tiges  de  certaines  plantes  noueuses  ou  semées 
de  bronchioles  sur  leur  circonférence,  des  bâtonnets  à  écorce  rugueuse  ou 
tailladée,  etc. 

La  traction  directe  ne  réussirait  alors  qu’en  créant  de  multiples  éraillures 
ou  même  des  entamures  profondes  de  la  muqueuse  :  c'est  I  engainement 
qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

On  peut  le  pratiquer  avec  une  grosse  sonde  à  bout  coupé,  qui  dilate 
l’urètre  au-devant  du  corps  étranger,  dégage  de  la  sorte  les  premières 
aspérités  arc-boutées,  et,  poussée  doucement  d'avant  en  arrière, — pendant 
qu’un  doigt  sert  de  «  cale  »  dans  le  rectum  ou  au  périnée,  —  finit  par 
inclure  toute  la  tige,  qu  elle  entraîne  avec  elle  au  dehors. 

La  même  besogne  pourrait  s’exécuter  encore  avec  un  petit  spéculum  uré- 
tral  (lig.  703),  à  travers  lequel  on  saisirait  l’extrémité  de  la  tige  et  que 
l'on  ferait  progressivement  pénétrer. 

G.  Lorsqu’on  a  affaire  à  des  corps  étrangers  sphéroïdes,  l’extraction 
instrumentale  est  presque  seule  de  mise,  et  la  pince  urétrale  (fig.  696), 
bien  conduite,  sera  le  meilleur  instrument  à  employer;  je  dis,  bien  con¬ 
duite,  c’est-à-dire  glissée  jusqu’au  contact  du  corps  étranger,  ouverte  douce¬ 
ment  et  refermée  seulement  lorsque  les  mors  auront  été  insinués  le  plus 
loin  possible  et  le  corps  du  délit  saisi  «  par  le  plein  ».  Autrement,  lorsque  la 
prise  est  incomplète  et  hâtive,  la  pince  dérape,  sans  autre  résultat  que  d  en¬ 
foncer  un  peu  plus  ce  qu’il  fallait  extraire.  Siègent-ils  dans  l’urètre  posté¬ 
rieur,  mieux  vaudra,  du  reste,  les  refouler  d’emblée  dans  la  vessie,  d’où  ils 
sont  extraits  ultérieurement,  avec  ou  sans  broiement,  et,  si  possible,  avec 
l’aide  de  la  cystoscopie. 

Ailleurs,  si  le  corps  étranger  est  irrégulier,  deini-enchàssé  dans  le  cul- 
de-sac  du  bulbe  ou  un  diverticule  de  la  muqueuse,  ou  retenu  en  place  par 
ses  aspérités,  il  devient  utile  de  le  dégager,  en  passant  derrière  lui,  en  te 
refoulant  d  arrière  en  avant  :  la  curette  à  poussette  de  Collin  pourrait  alors 
servir  (fig.  697). 

Dans  ces  conditions,  Y urétroscopie  sera  fort  utile,  quand  on  pourra  se 
procurer  l  instrumentation  nécessaire,  non  seulement  pour  confirmer  le 
diagnostic,  mais  pour  permettre  une  extraction  régulière  et  sans  dommage. 
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D.  J’arrive  aux  corps  pointus ,  qui  sont  si  fréquents,  aux  épingles, 
épingles  simples,  terminées  par  une  boule  plus  ou  moins  volumineuse, 
épingles  doubles,  aiguilles  même. 

Epingles  simples  ou  doubles  sont  introduites  d’ordinaire  par  la  tête  ou 
pai  1  anse  .  elles  piésentent  leurs  pointes  du  côté  du  méat;  ces  pointes  s’im¬ 


plantent  dans  la  muqueuse  et  toute  tentative  de 

résultat 


1°  temps.  La  pointe  de  l’épingle  traverse  la  paroi 
inférieure  de  l’urètre. 


refoulement  externe  ou 
que  de  rendre  plus  profonde 
cette  implantation. 

Certaines  pinces  spéciales ,  telles 
que  celle  de  Reliquet  (fig.  699), 
pourront  servira  dégager,  à  redres¬ 
ser  et  cà  extraire  l’épingle:  mais, 
en  chirurgie  d’urgence,  il  est  rare 
qu  on  les  ait  sous  la  main. 

I  engainement  trouvera,  ici 
encore,  quelques  applications  heu¬ 
reuses,  combiné  à  certains  artifices 
de  dégagement  préliminaires. 

II  est  bon  de  tenter  d'abord  l’ex¬ 
traction  directe,  par  l’un  de  ces 
artifices,  avant  de  recourir  au  pro¬ 
cédé  de  Roinet,  à  la  version,  pro¬ 
cédé  fort  ingénieux,  mais  procédé 
sanglant,  en  réalité,  et  qui  ne  va 
pas  sans  certaines  lésions  de  la  paroi 
urétrale.  On  l’utilise  pour  les  ai¬ 
guilles,  pour  les  épingles  simples  à 


tête,  pour  les  épingles  doubles  à 
anse. 

Pour  les  aiguilles,  la  manœuvre  est  de  la  plus  grande  simplicité  :  c  est 
une  extraction  à  travers  1  urètre,  plutôt  qu’une  version.  L’aiguille  est  fixée 
en  anièie  a\ec  les  doigts,  puis,  au  niveau  de  sa  pointe,  la  verge  est 
redressée  et  coudée  en  haut;  dans  ce  mouvement,  la  pointe  s’enfonce  de 
plus  en  plus  dans  la  paroi  urétrale  inférieure,  traverse  la  peau  et  se  montre 
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an  dehors*  il  ne  reste  plus  qu’a  la  saisir  et  à  1  attirer,  pour  la  luire  sortir 
tout  entière. 

he  premier  temps  est  le  même  pour  les  épingles ,  mais  leur  tête  plus 
ou  moins  volumineuse  les  arrête;  on  ne  les  extrait  pas,  on  les  relou)  ne, 
tête  en  avant,  et  tel  est  le  but  de  la  «  version  ». 

L’épingle,  nous  l’avons  rappelé  déjà,  est  le  [tins  souvent  introduite  pai  sa 
tète  et  c’est  la  pointe  qui  se  présente  en  avant  et  qui  s  implante  dans  la  mu¬ 
queuse.  Exagérons  cette  implantation,  cet  «  embrochement  »  de  1  urètre; 
en  refoulant  la  tête,  d’une  part,  en  coudant  la  verge,  d'autre  part,  faisons 


2*  temps.  On  fait  basculer  l’épingle  d’avant  en  arrière, 
tête  nu  méat. 


5e  temps.  L’épingle  est  refoulée,  tète  en  avant, 
vers  le  méat. 


saillir  ail  dehors  la  pointe  de  l’épingle  et  tirons-la  tout  entière,  jusqu  a  ce 
que  la  tète  «  bute  »  contre  la  paroi  interne  du  canal  (tige  700)  :  il  nous 
suffira,  dès  lors,  de  ramener  fortement  en  arrière  (fig.  701),  vers  le  péri¬ 
née,  vers  l’anus,  l’épingle  émergente,  pour  pouvoir  en  diriger,  en  relouler 
la  tète  vers  le  méat  (fig.  702),  la  rapprocher  assez  de  l’orifice  externe  pour 
qu’elle  devienne  aisément  accessible,  ou  du  moins  lui  donner  une  «  pré¬ 
sentation  »  favorable  et  la  «  tendre  »  à  la  pince  urétrale  par  le  «  bon  bout  ». 
La  piqûre  de  l’urètre  saigne  un  peu,  mais  guérit  sans  peine. 

S’agit-il  d'une  épingle  à  deux  branches ,  qui,  elle  aussi,  tourne  en  dehors 
ses  deux  pointes,  la  manœuvre  est  analogue.  Faites  saillir  les  deux  branches 
à  travers  toute  la  paroi  inférieure  de  I  urètre,  tirez-les  I  une  et  I  autre  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’anse  médiane  arrête  le  mouvement;  reportez-les  alors  forte¬ 
ment  en  arrière,  et,  du  même  coup,  vous  faites  basculer  cette  anse  médiane, 
vous  la  ramenez  en  avant  et  vous  pouvez,  en  refoulant  les  deux  branches 
dans  cette  direction  «  inversée»,  la  rapprocher  plus  ou  moins  du  méat.  Une 
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pince,  un  crochet  (fig.  705)  réussiront  à  la  saisir  et  l’extraction  sera  toute 
faite.  Si  l’épingle  est  malléable,  aisément  «  redressable  »  au  niveau  de  son 
anse,  vous  pourrez  encore,  une  fois  que  les  deux  branches  auront  traversé 


Fig.  703.  —  Crochet  de  Collin,  avec  spéculum  protecteur  de  l’urètre,  pour  extraire  les  épingles 

recouvertes  de  produits  calcaires. 


la  paroi  inférieure  de  l’urètre,  couper  l’une  d’elles  au  ras  de  la  peau,  et, 
en  tirant  sur  Vautre ,  la  redresser  et  l’extraire. 

Ici  encore,  nous  devrons  ajouter:  tous  ces  procédés  d’extraclion  directe 
et  les  nombreuses  variantes  auxquelles  ils  se  prêtent  ne  sont  guère  utilisables 
que  dans  les  cas  récents;  l’incrustation  du  corps  étranger,  les  lésions  secon¬ 
daires  de  la  paroi  du  canal  font  de  l’extraction  à  ciel  ouvert,  par  1  urétroto¬ 
mie,  à  une  date  plus  ou  moins  rapprochée,  la  méthode  la  plus  simple  et  la 
moins  nocive. 


NT 

C’est  aussi  1  opération  de  la  boutonnière  qui  s’impose,  en  présence 
d’un  calcul  urétral  oblitérant  (l),  qu’on  ne  peut  ni  refouler  dans  la  vessie , 
pour  le  broyer  ensuite,  ni  extraire  avec  l’outillage  approprié,  ni  broyer 
dans  V urètre.  Et  le  fait  suivant  donnera  une  idée  des  indications  d’urgence 
que  pourront  brusquement  faire  naître  ces  concrétions  endo-urétrales. 

Un  homme  de  soixante  ans  nous  est  amené  dans  un  état  très  alarmant  et 
n’urinant  presque  plus  depuis  quatre  jours.  Très  obèse  (il  pèse  102  kilo¬ 
grammes),  grand  buveur,  goutteux  invétéré,  il  est  atteint  depuis  plusieurs 
années  d’une  polyurie  constante;  il  y  a  deux  ans,  il  présenta  une  réten¬ 
tion  d’urine  qui  dura  deux  jours  et  se  termina  spontanément,  à  la  suite  de 
la  chute  bruyante  dans  le  vase  de  nuit  d’un  calcul.  Depuis  cinq  jours,  les 
envies  d’uriner  sont  devenues  très  fréquentes  et  douloureuses,  et  la  quan¬ 
tité  d’urine  émise  a  diminué  de  plus  en  plus.  Enfin,  aujourd’hui,  quelques 
gouttes  à  peine  sont  de  temps  en  temps  expulsées  par  le  méat,  au  prix  des 
plus  grands  efforts  et  de  douleurs  extrêmement  vives  qui  irradient  dans 

(')  Ces  calculs  de  l’urètre  soûl  loin  d’être  rares.  Il  faut  distinguer  les  calculs  vésicaux  arrêtés 
au  cours  de  la  traversée  uré traie  de  ceux  qui  naissent  dans  l'urètre,  ou,  du  moins,  qui,  après 
y  avoir  séjourné  plus  ou  moins  longtemps,  s’y  accroissent  et  y  acquièrent  parfois  un  volume  consi¬ 
dérable;  les  diverticules  congénitaux  ou  pathologiques  de  la  muqueuse  urétralc  et  ses  divers  culs- 
de-sac  sont  fréquemment  le  siège  de  ces  concrétions.  Les  accidents  brusques,  qui  créent  des  indica¬ 
tions  d’urgence,  semblent  procéder  surtout  des  calculs  vésicaux  migrateurs  ou  de  la  mobilisation 
accidentelle  clés  calculs  endo-urétraux. 
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les  aines  et  dans  les  reins.  La  vessie  est  distendue  sans  avoir  toutefois  des 
dimensions  considérables  ;  le  faciès  est  tiré,  jaunâtre,  la  langue  sèche,  le 
pouls  fréquent;  il  n’y  a  pas  d  élévation  thermique. 

En  explorant  l’urètre  avec  une  bougie  à  boule  numéro  1  \,  on  est 
arrêté  complètement,  dans  la  région  membraneuse,  par  un  obstacle  dur, 
immobile,  qui  paraît  encastré  dans  le  canal  ;  les  bougies  fines  ne  réus¬ 
sissent  pas  davantage  à  le  franchir.  Par  le  périnée,  en  exerçant  une  palpation 
profonde,  on  reconnaît  au  même  niveau  une  sorte  de  noyau  vaguement 
arrondi,  de  consistance  pierreuse,  bien  circonscrit.  Du  reste,  les  anté¬ 
cédents  que  nous  venons  d’indiquer,  l’accident  analogue  survenu  deux  ans 
avant,  le  début  brusque  des  phénomènes  actuels  paraissent  indiquer  nette¬ 
ment  la  nature  du  barrage,  et  le  choc  spécial,  que  donne  une  sonde  métal¬ 
lique  au  contact  de  l’obstacle,  confirme  définitivement  le  diagnostic  de  calcul 
enclavé  dans  l’urètre. 

•l’ai  dit  qu’il  résistait  absolument  à  toute  tentative  de  mobilisation,  qu  il 
s’opposait  au  passage  des  moindres  bougies,  qu'il  paraissait  remplir  totale¬ 
ment  la  lumière  du  canal.  Aussi,  après  un  essai  très  bref  avec  la  pince 
urétralc  dont  nous  disposions,  V urétrotomie  externe  fut-elle  immédiate¬ 
ment  pratiquée.  Le  relief  du  calcul  servit  de  conducteur;  l'incision  mé¬ 
diane  fut  faite  au  périnée,  l’urètre  ouvert  sans  trop  de  difficulté,  en  avant 
de  F  obstacle,  puis  la  fente  prolongée  en  arrière,  jusque  sur  la  concrétion 
calculeuse  :  dès  qu’elle  fut,  de  la  sorte,  à  demi  «  décalottée  »,  un  jet  d’urine 
acheva  de  l’expulser  et  la  vessie  se  vida  rapidement.  Les  divers  plans  pé¬ 
rinéaux  furent  rapprochés  par  dessus.  Sonde  à  demeure. 

Dans  les  faits  de  ce  genre,  lors  de  calcul  oblitérant  et  non  mobilisable, 
la  taille  urétralc  d’emblée  est  évidemment  le  seul  parti  à  prendre 


Nous  pouvons  donc,  à  l’heure  actuelle,  résumer  les  indications  de  la 
«  boutonnière  »  dans  les  corps  étrangers  de  l’urètre. 

Elle  doit  être  pratiquée  toutes  les  fois  que  des  tentatives  d'extraction 
sérieuses ,  suffisantes,  mais  toujours  doucement  conduites,  ont  échoué’,  elle 
est  indiquée  d’emblée  lorsqu’un  corps  volumineux  est  implanté  dans  la 
paroi,  lorsqu’il  est  enveloppé  d' incrustations  épaisses  (pii  l'immobilisent, 
lorsqu’il  occupe  la  portion  toute  profonde  de  l'urètre  ou  qu’il  se  prolonge 
entre  les  lèvres  du  col  jusque  dans  la  vessie. 

Cette  extraction  à  «  ciel  ouvert)),  par  voie  sanglante,  nécessitera,  du 
reste,  des  manœuvres  diverses,  suivant  le  siège  du  corps  étranger  oblitérant 
et  non  mobilisable. 

Est-il  enclavé  dans  le  segment  antérieur  de  l’urètre,  à  quelques  cen¬ 
timètres  de  l’orifice  externe,  dans  la  fosse  naviculaire,  le  débridement  du 
méat  en  bas  et  en  arrière,  sur  une  longueur  variable,  pourra  suffire  à 


(t)  Ce  n’est  que  pour  les  corps  étrangers  moins  volumineux  ou  de  forme  allongée,  qui  laissent 
quelque  place  entre  leur  face  externe  et  l'urètre,  que  l’on  pourra  songer  à  Y  extraction  avec  les 
pinces  ou  les  curettes  spéciales,  ou  au  broiement ,  si  l’on  est  outillé  pour  le  faire,  et  pour  le  faire 
bien .  Ce  n’est  pas  là,  en  effet,  pour  des  mains  inaccoutumées,  une  besogne  simple,  et  la  paroi  du 
canal  peut  singulièrement  souffrir  de  tentatives  mal  dirigées.  INI i eux  vaut,  certes,  se  résoudre  tout 
de  suite  à  l’exlraction  «  à  ciel  ouvert  ». 
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donner  libre  accès  jusqu’à  lui  et  à  permettre  de  le  déplacer  et  de  l’extraire; 
on  réunit  ensuite  les  deux  moitiés  de  ce  gland  bifide. 

Plus  loin,  le  long  de  la  portion  pénienne,  la  boutonnière  s’exéc 
tera  de  la  façon  suivante  :  on  fera  saillir  le  corps  du  délit  sur  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  verge  en  incurvant  celle-ci  fortement  en  haut,  et  là,  sur  le 
relief  qui  se  dessine,  on  incisera  directement  le  corps  spongieux  (fig.  704)  : 
quelquefois  une  courte  brèche,  à  P  une  des  extrémités  du  corps  étranger 

suffira  pour  le  bien  saisir, 
l  isoler  et  l’amener  au  dehors  ; 
mais,  pour  peu  qu'on  éprouve 
de  la  résistance,  on  n’hésitera 
pas  à  élargir  la  fente  ;  autre¬ 
ment,  en  éraillant  l’urètre,  on 
perdrait  le  bénéfice  réel  de 
l’extraction  par  la  taille.  11  n’y 
a  pas  lieu  de  s’effrayer  du  suin¬ 
tement  sanguin,  toujours  abon¬ 
dant,  mais  qui  cédera  vite  à  la 
suture  (fig.  705). 


Plus  loin  encore,  dans  la 
région  périnéo-bulbaire,  on 
devra  faire  l’urétrotomie  ex¬ 
terne  classique,  ruais  l’urétro¬ 
tomie  sans  conducteur. 

C’est  le  corps  étranger  lui- 
même  qui  tiendra  souvent  lieu 
de  conducteur;  s’il  est  trop 
profond,  si  l’on  ne  sent  que 
son  extrémité  antérieure,  on 
introduira  jusqu’à  lui  un  cathé¬ 
ter  métallique  qui  servira  de 
repère  à  l’incision  médio-péri- 
néale.  On  incisera  directement  couche  par  couche  jusqu’au  cathéter.  L’urètre 
ouvert,  les  deux  lèvres  seront  amarrées  avec  une  pince  de  Ivocher  ou  une 
anse  de  fil,  et  l'on  procédera  aux  manœuvres  d’extraction. 

L’extraction  faite,  la  question  se  pose  de  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie  urétrale.  Dans  des  cas  relativement  récents,  quand  la  paroi  n'est  pas 
largement  altérée,  friable,  infiltrée,  la  suture  sera  tout  indiquée;  bien 
conduite,  par  un  surjet  ou  une  série  de  points  séparés,  suffisamment  rappro¬ 
chés,  et  qui  ne  traverseront  pas  la  muqueuse  (fig.  706),  consolidée  par  la 
réunion  des  plans  musculo-aponévrotiques  du  périnée  (fig.  707),  elle  don¬ 
nera  un  résultat  excellent  et  une  guérison  rapide. 

Dans  les  conditions  inverses,  il  sera  plus  sage  de  laisser  une  partie  de  la 
plaie  béante,  ou  tout  au  moins,  après  avoir  suturé  l’urètre,  de  ne  pas  réunir 
les  plans  superficiels.  Les  indications  se  tirent  d’ailleurs,  ici,  des  raisons 


Fig.  704.  —  Boutonnière  de  la  région  pénienne,  pour 
l’extraction  d’un  crayon. 

A,  couche  graisseuse  sous-cutanée.  —  B,  gaine  fibreuse.  — 
C,  gaine  musculaire  (bulbo-caverneux).  —  D,  paroi  uré¬ 
trale.  —  E,  bout  du  crayon.  —  F,  relief  du  crayon  à  la 
région  bulbaire. 
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Fig.  705.  —  Boutonnière  de  la  région  pénienne  ;  réunion 
après  l’extraction  du  corps  étranger. 

A,  sonde  à  demeure.  —  B,  couche  sous-cutanée.  —  C,  gaine 
fibreuse.  —  D,  gaine  musculaire.  —  E,  aiguille  chargeant  les 
naines  musculaires  et  fibreuses  sans  traverser  la  muqueuse. 


<|tie  nous  avons  plus  haut 
exposées,  à  propos  des 
ruptures  de  l’urètre. 

Enfin,  si  le  corps  étran¬ 
ger  occupe  l’urètre  pos¬ 
térieur,  il  sera  mieux  de 
faire  la  périnéotomie  (voy. 
page  755  :  Abcès  de  la 
prostate)  :  en  ouvrant  de 
la  sorte,  l’espace  décoda¬ 
ble  recto-urétro-prostati- 
que,  et  l’on  peut,  en  se 
guidant  sur  le  relief  du 
corps  étranger,  décoller 
1  urètre  et  l’inciser  au  bon 
endroit. 

Quelques  mots  seule¬ 
ment  des  corps  étran¬ 
gers  de  F  urètre  et  de 
la  vessie  chez  la 
femme. 

La  brièveté  et  la  dilata¬ 
bilité  de  l’urètre  facilitent 


Fig.  TOC,. —  Suture  de  l’urètre,  après  l’urétrotomie 
externe.  Réunion  (le  la  paroi  tiré  traie. 


Fig.  707.  —  Suture  de  l’urètre,  après  l’urétrotomie 
externe  Réunion  tien  plans  profonds  périnéaux. 
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grandement  l’extraction  parles  voies  naturelles  et  en  simplifient  les  manœu¬ 
vres.  On  pratique  la  dilatation  avec  des  bougies  utérines,  des  «  Béniqués  » 
droits,  mais  elle  peut  encore  se  faire  au  doigt,  si  l’on  procède  avec  dou¬ 
ceur  et  méthode. 

Je  suppose  que  le  corps  étranger  soit  resté  dans  l'urètre ,  libre,  assez 
rarement,  ou  implanté  dans  la  muqueuse,  ou  enclavé  dans  une  dépression 
de  la  paroi  inférieure  :  du  petit  doigt,  vous  le  sentez,  vous  le  reconnaissez, 
quelquefois  vous  pourrez  le  déplacer,  le  remettre  dans  Taxe,  ou  même 
l’accrocher  et  l’extraire;  du  moins,  vous  avez  un  conducteur,  pour  glisser 
une  pince,  pince  à  forcipressure,  pince  de  Kocher,  pince  spéciale,  ou  un 

crochet,  le  saisir,  et,  toujours  sans  force,  en  cher¬ 
chant  la  bonne  direction,  le  «  dégainer  ». 

Il  arrive  pourtant  qu’après  un  long  séjour  et  une 
épaisse  incrustation  le  corps  étranger,  souvent  mé¬ 
connu,  et  provoquant,  toutefois,  des  accidents  graves, 
devienne  d’extraction  assez  complexe.  J’ai  retiré,  de 
la  façon  que  je  vais  dire, l’épingle  à  cheveux  repré¬ 
sentée  figure  708,  de  l’urètre  d’une  fille  de  dix-sept 
ans,  qui  m’était  adressée,  et  qui  était  soignée  depuis 
plusieurs  mois  pour  une  cystite  tuberculeuse  (?)  : 
mictions  fréquentes  et  douloureuses,  hématuries, 
urines  purulentes,  tout  y  était.  La  sonde  passait  sans 
notable  difficulté,  mais  elle  frottait,  en  dessous,  sur 
un  corps  dur;  en  dilatant  le  méat,  j’aperçus  la 
boucle  noire  de  l’épingle,  mais  elle  était  tout  à  fait 
immobilisable.  J  incisai  la  paroi  inférieure  de  l’urè¬ 
tre,  sur  la  ligne  médiane,  jusqu’au  corps  étranger, 
et  je  parvins  alors  à  le  déloger.  Il  était  enfoui  dans 
une  sor 

paroi  urétrale.  Les  deux  lèvres  de  l’incision  préli¬ 
minaire  furent  aussitôt  réunies  par  quelques  points 
séparés  de  catgut,  etla  guérison  eut  lieu  sans  incident. 
Bien  entendu,  toute  tuberculose  avait  disparu,  et  une  confession  tardive 
nous  apprit  que  l’urètre  était  habité  depuis  six  mois. 

Le  plus  souvent  les  corps  étrangers  séjournent  peu  dans  l’urètre  et  sont 
«  engloutis  »  par  la  vessie.  Sans  doute,  l’extraction  n’est  pas  toujours,  en 
pareil  cas,  une  besogne  urgente,  et  il  faut  savoir  attendre,  pour  s’outiller; 
mais  le  toucher  vésical,  par  l’urètre,  d’une  part,  le  toucher  vaginal,  d’autre 
part,  permettront  des  manœuvres  simples,  qui  parfois  réussiront  d’emblée. 

Faites  donc  —  sous  l’anesthésie  —  la  dilatation  progressive  de 
l’urètre,  comme  nous  l’exposions  tout  à  l’heure,  avec  le  petit  doigt,  puis 
avec  l’index,  et  allez  explorer  la  vessie,  en  vous  aidant  de  la  main  gauche, 
qui  déprime  l’hypogastre.  Vous  reconnaîtrez  le  corps  étranger,  sa  forme, 
sa  longueur,  sa  direction,  et  vous  pourrez,  assez  souvent,  le  ramener  «  au 
col  »  par  l’une  de  ses  extrémités;  deux  doigts  gauches,  introduits  dans  le 
vagin,  et  qui  agissent  sur  le  fond  de  la  vessie,  d’arrière  en  avant,  aideront 


te  de  cul-de-sac,  constitué  aux  dépens  de  la 


Fig.  708.  —  Épingle  à  che¬ 
veux,  incrustée,  ayant 
séjourné  six  mois  dans 
l’urètre  (grandeur  natu¬ 
relle). 
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beaucoup  la  manœuvre.  Une  fois  remis  «  dans  le  droit  chemin  »,  le  corps 
étranger  sera  parfois  expulsé  spontanément,  ou  bien  il  s’engagera  dans 
I  urètre,  où  une  pince  le  saisira. 

Ailleurs,  après  avoir  reconnu,  déplacé,  fixé  le  corps  étranger,  avec  le 
doigt  uretral,  vous  irez  au-devant  de  lui  avec  des  instruments  préhenseurs 
ligures  plus  haut,  vous  ferez  «  une  bonne  prise  »  et,  retirant  le  doigt 
conducteur,  vous  achèverez  l'extraction. 

Ce  n’est  qu’en  présence  d’un  corps  très  volumineux  et  incrusté,  ou  très 
lün-->  enclavé  dans  le  bas-fond,  ou  implanté  dans  les  parois  ou  le  sommet 
de  la  vessie,  que  vous  devrez  vous  ouvrir  une  plus  large  voie  d'accès,  par  la 
taille  hypogastrigue. 


TRAUMATISMES  DE  LA  VERGE 
ET  DES  BOURSES 


I.  Traumatismes  de  la  verge.  —  Nous  avons  étudié  plus  haut  les 
ruptures  de  l'urètre  pénien.  Il  arrive  que  la  fracture  du  pénis  n’intéresse 
que  les  corps  caverneux  et  non  l’urètre;  l’absence  d’urétrorragie,  la 
facilité  de  la  miction  et  du  cathétérisme  en  témoignent.  En  pareil  cas^il  n’y 
aura  souvent  rien  à  faire,  d’emblée,  qu’à  laisser  le  blessé  et  l’organe  au 
repos  ;  si  l’épanchement  sanguin  était  énorme  et  progressif,  l’indication 
pomiait  se  présenter  d  ouvrir  le  foyer,  de  le  déterger,  et  de  suturer  les 
bouts  divisés  du  corps  caverneux;  on  n’oubliera  pas,  toutefois,  que  c’est 
la  une  intervention  des  plus  sanglantes,  et,  si  rien  11e  presse  trop,  on  se 
trouvera  bien,  tout  au  moins,  d’attendre  trente-six  ou  quarante-huit  heures. 

,  Lcs  Polies  de  la  verge,  e lies  aussi,  saignent  beaucoup  :  il  faut  distinguer, 
d  ailleurs,  celles  qui  ne  portent  que  sur  le  fourreau  el  le  prépuce,  et  les 
plates  profondes,  qui  entament  ou  sectionnent  la  gaine  érectile. 

L’enveloppe  cutanée  est-elle  seule  en  cause  (sections  ou  arrachements),  on 
m:  bornera  ;  l°a  faire  l’hémostase  complète,  en  recherchant,  pour  les  lier, 
les  vaisseaux  rétractés  loin,  et  en  débridant,  s’il  le  faut:  2"  à  réunir,  au 

moins  partiellement:  et  l’on  se  gardera  des  excisions  et  des  régularisations 
primitives. 

Lors  de  plaies  de  la  gaine  érectile,  l’hémorragie  est  un  réel  danger,  et 
I  hémostase  toujours  difficile.  La  compression  locale  suffit,  d’ordinaire,  pour 
une  section  superficielle  du  gland;  il  en  est  tout  autrement  des  sections 
étendues  du  corps  caverneux  (coup  de  rasoir  à  la  base  de  la  verge).  On  fera 
bien  d  introduire  d’abord  une  sonde  dans  l’urètre,  et  de  s’assurer  de  l’in- 
tc.gt ité  du  canal;  puis  on  pratiquera  la  suture  des  bouts  antérieur  et  pos- 
chirurgie  d’urgence  (9e  édit.).  ta 
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teneur  du  corps  caverneux,  suture  à  points  rapprochés,  pénétrant  en  plein 
tissu  érectile,  et  réalisant  un  affrontement  aussi  exact  et  aussi  solide  que 
possible;  les  enveloppes  seront  réunies  par  quelques  points.  Tel  est  encore 
le  meilleur  procédé  d  hémostase. 

L’urètre  est-il  lui-même  blessé,  on  cherchera  à  installer  d'abord  la  sonde 
à  demeure,  puis  à  retrouver  les  deux  bouts  de  la  paroi  urétrale,  qui  seront 
rapprochés  et  réunis  (voy.  Ruptures  de  l  urètre)  ;  une  suture  des  corps 
caverneux  terminera  l’intervention,  fort  complexe.  La  compression  circu¬ 
laire  de  la  verge,  au-devant  du  pubis,  avec  les  doigts  d’un  aide  ou  un  tube 
de  caoutchouc,  rendra  service,  et  permettra  de  «  voir  clair  »,  en  suspendant 
l’hémorragie. 

o 

Quant  aux  plaies  par  armes  à  feu,  elles  saignent  peu,  d'ordinaire,  et  ne 
nécessitent,  primitivement,  qu’une  détersion  soignée  et  l’installation  de  la 
sonde  à  demeure,  sans  aucun  essai  de  réparation  immédiate. 

Certains  arrachements  ont  donné  lieu  à  une  lésion  rare  :  la  luxation  de 
la  verge  ;  le  fourreau  est  violemment  tiré  en  avant  et  se  détache  circulai- 
rement  au  niveau  de  la  rainure  balano-préputiale,  et  le  corps  de  la  verge 
glisse  tout  au  fond  de  cette  longue  manche  vide  et  vient  se  loger  sous  la  peau 
du  scrotum,  de  la  région  pré-pubienne,  de  l'aine.  S  il  n’y  a  pas  de  rupture 
simultanée  de  l'urètre,  la  miction  continue  à  se  faire  par  le  fourreau  dés¬ 
habité.  Naturellement  il  faudrait  chercher  à  réduire,  autrement  dit,  rétracter 
en  arrière,  le  plus  loin  possible,  et  distendre  la  gaine  cutanée  vide,  tout  en 
refoulant  la  verge  en  sens  contraire  et  en  s’efforçant  d’amarrer  le  gland,  sans 
violence,  avec  une  pince  ou  un  crochet  mousse  et  de  la  dégager.  Si  l’on 
échoue,  il  ne  resterait  plus  qu’à  faire  une  longue  incision  sur  le  raphé ,  cà 
réduire  la  verge  à  ciel  ouvert,  et  à  reconstituer  son  enveloppe  par  une  suture 
régulière. 

Enfin,  nous  devons  rappeler  ici  les  strictions  de  la  verge  par  un  fil,  un 
anneau  métallique,  etc.  (enfants,  aliénés).  L’indication  est  simple  à  formu¬ 
ler  :  sectionner,  tout  de  suite,  l’agent  d’étranglement.  S’il  s’agit  d’un 
corps  métallique,  une  pince  coupante,  une  petite  scie  sont  nécessaires  — 
et  souvent,  l'intervention  du  serrurier.  Il  arrive  encore  que  l’anneau,  trop 
gros  et  trop  dur,  résiste  à  toutes  tentatives  de  section  :  le  malade  de 
Poncet,  (Q  avait  introduit  sa  verge,  quatre  jours  avant,  dans  1  anneau  d’une 
massette  de  cantonnier,  pesant  450  grammes  :  le  sphacèle  menaçait.  Un 
serrurier  déclara  que  tout  essai  de  sciage  était  inutile.  L  homme  étant 
endormi,  Poncet  fit  alors  sur  la  verge  plusieurs  incisions  allant  jusqu’aux 
corps  caverneux;  par  des  pressions  méthodiques,  il  vida  et  affaissa  le  tissu 
cellulaire,  et  l’organe  bien  vascliné,  il  réussit  à  mobiliser  l’anneau,  à  le 
faire  glisser  et  à  l’entraîner.  Guérison  sans  accident.  Ce  serait  un  exemple 
à  suivre. 


(*)  Poncet.  —  E1  rangement  de  la  verge  par  une  massette  en  acier  trempé.  Bail.  Soc.  de  C/iir . 
IG  déc.  1891,  p.  756.  " 
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Traumatismes  des  bourses  et  du  testicule.  _  Signalons 
(1  aliord  la  luxation  du  testicule,  sans  plaie,  accident  tout  exceptionnel  (M. 
A  la  suite  d  un  choc  violent  sur  les  bourses,  d'une  chute  à  califourchon,  on 
a  trouvé  le  testicule  projeté,  sous  la  peau,  hors  du  scrotum,  sur  les  côtés  de 
la  verge,  a  la  région  pubienne,  à  la  région  inguinale.  L’examen  des  bourses 
—  qui  doit  toujours  être  le  premier  soin  du  médecin,  après  les  trauma- 
lismes  périnéo-scrotaux  —  permet  de  constater  que  l'une  des  moitiés  est 
«  déshabitée  »  :  le  testicule  n’est  plus  là  :  on  le  cherche  dans  les  régions 
voisines,  on  le  trouve  sous  la  forme  d’une  masse  ovoïde,  mobile,  doulou¬ 
reuse  (et  d  une  douleur  toute  spéciale),  d’ordinaire  aisément  reconnaissable 

Il  faut  le  réduire,  et  le  plus  tôt  possible;  on  s’efforcera  par  des  pressions 
douces  de  refouler  jusque  dans  le  scrotum  l’organe  luxé,  en  lui  faisant  suivre, 
pour  rentrer,  le  chemin  qu’il  a  pris  pour  sortir.  L’anesthésie  sera  souvent 
necessaire.  Si  toutes  les  tentatives  échouent,  on  devra  recourir  à  la  réduction 
ù  net  ouvert,  et,  après  avoir«  préparé  »  largement  toute  la  région,  découvrir 
le  testicule  par  une  incision,  qui  sera  prolongée  jusqu’à  la  bourse  corres- 
pondante,  le  libérer,  le  faire  cheminer,  et,  s’il  y  a  lieu,  lui  reconstituer  une 
loge  et  terminer  par  l’orchidopexie. 

Parmi  les  plaies  (sections,  plaies  contuses,  arrachements,  plaies  par 
amies  a  leu),  nous  distinguerons,  en  pratique,  les  trois  types  suivants  : 

A.  Plaies  d’étendue  ou  de  profondeur  variables,  sans  luxation 

et  sans  lésion  grave  du  testicule.  -  La  détersion  du  scrotum  sera  tou- 
jours  laite  avec  le  plus  grand 
soin  :  poils  rasés,  badigeon¬ 
nage  iodé. 

S  agit-il  d  une  section  nette, 
on  réunira,  en  éversant  et 
affrontant  les  deux  lèvres  et 
sans  trop  serrer.  Lors  de 
plaies  contuses,  d  écrase¬ 
ments,  on  pourra  réunir  en¬ 
core,  partiellement  au  moins, 
après  excision,  et,  dans  les 
plaies  à  lambeau,  réappliquer 
et  tixer  par  quelques  points 
la  peau  détachée. 

Quand  la  vaginale  est  inté- 

u‘SM‘e?  on  ^  réunira,  après  détersion  minutieuse,  par  un  surjet  de  lin 
«•algnl  (fig.  709),  en  laissant,  si  le  traumatisme  date  déjà,  et  que  le  foyer 
soit  largement  souillé,  un  petit  drain  à  l’angle  déclive.  ’ 

Il  ai  ri \ e  enfin  que  le  testicule  soit  lui-même  entamé  et  que  l’albuginée 
«  onne  passage  a  une  petite  hernie  parenchymateuse,  d’un  brun  rougeâtre  : 
rappelez-vous  que,  par  une  fente  étroite  de  sa  coque,  le  testicule  peut  «  se 


Fig.  709.  —  Plaie  du  scrotum,  de  la  vaginale  et  du  lestieuh 
Réunion  de  Falbvginéc,  réunion  de  la  vaginale. 


\ov.  Maurice  Nicolas.  Luxation  traumatique  du  testicule.  Thèse  de  Paris.  1809. 
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vider  »  tout  entier,  mais  que  l’accident  se  produit  surtout  dans  un  foyer 
qui  reste  infecté  et  qui  suppure.  Vous  ferez  donc  toujours  bien  de  suturer 
l’albuginée  :  réduisez  doucement,  avec  une  sonde  cannelée  ou  une  spatule, 
le  parenchyme  hernié;  s’il  est  noirâtre  et  sali,  excisez-le  avec  des  ciseaux 
courbes  et  touchez  au  thermocautère  les  points  qui  saignent;  puis,  avec 
une  aiguille  courbe,  line  et  pointue,  passez  des  points  séparés  (ou  un  surjet) 
dans  les  deux  lèvres  de  la  coque,  toujours  malaisée  à  pénétrer;  nouez-les 
lentement  et  sans  serrer.  Cela  demande  du  soin  et  quelque  prestesse. 


B.  Plaies  compliquées  de  luxation  du  testicule.  —  Plaies  par  écra¬ 
sement  ou  par  arrachement,  le  plus  souvent,  plaies  relativement  étroites, 
parfois,  mais  hors  desquelles  le  testicule  hernié,  abaissé,  étiré,  pend,  à  nu, 
le  long  de  la  cuisse. 

La  grosse  affaire,  c’est  de  le  remettre  en  place,  et  surtout  de  l’y  maintenir. 
Commencez  —  avant  toute  exploration,  toute  tentative  —  par  déterger 
testicule,  cordon,  scrotum,  et  toute  la  région;  assurez-vous  que  la  glande 
est  intacte,  ou,  du  moins,  qu’elle  ne  présente  que  de  petites  lésions,  répa¬ 
rables;  que  le  cordon,  allongé,  n’est  pas  rompu  ni  tordu  :  faites  tout  de 
suite  les  réparations  nécessaires,  suture  de  l’albuginée,  ligature  des  vais¬ 
seaux  qui  donnent. 

Ne  vous  évertuez  pas  à  réduire  —  de  force  — -  à  travers  une  plaie  trop 
étroite  qui  étrangle  ;  débridez-la  en  long  (*),  à  son  angle  inférieur  ou  supé¬ 
rieur,  et,  par  cette  voie  plus  large,  complétez  la  détersion  des  plans  pro¬ 
fonds.  Reconnaissez  et  repérez  avec  des  pinces  les  lambeaux  de  la  vaginale 
et  de  la  tunique  fibreuse;  Ja  projection  du  testicule  hors  du  scrotum  a 
rebroussé,  retourné  toutes  ses  enveloppes;  à  le  réintégrer,  de  force,  au 
hasard,  dans  la  plaie,  on  fait  de  mauvaise  et  inutile  besogne;  il  n’y  a  plus  de 
cavité  béante  pour  le  recevoir,  mais  il  y  a  une  cavité  virtuelle,  la  vagi¬ 
nale,  qui  se  reconstituera,  si  vous  en  retrouvez  les  parois,  et  si  vous 
ramenez  le  testicule  entre  ces  parois,  soulevées  et  écartées. 

Bien  entendu,  le  traumatisme  a  souvent  détruit,  sur  une  large  étendue, 
les  enveloppes,  ou  les  a  rendues  méconnaissables  ;  de  plus,  si  l’accident  n’est 
plus  tout  récent,  la  congestion  et  le  gonflement  œdémateux  du  cordon  et  du 
testicule  lui  ont  fait  perdre,  jusqu’à  un  certain  point,  «  droit  de  domicile  », 
dans  un  scrotum  rétracté.  Pourtant  essayez  toujours,  en  suivant  le  cordon, 
de  retrouver  les  débris  de  la  séreuse,  et  replacez  le  testicule  au  milieu  d’eux, 
ce  qui  reste  de  la  cavité  vaginale  devant  toujours  être  le  centre  de  la  loge 
nouvelle,  intra-scrotale,  que  vous  allez  créer. 

Donc,  s’il  est  quelquefois  possible,  dans  les  luxations  «  toutes  fraîches  », 
de  réintégrer  le  testicule  tout  entier  sous  sa  couverture  séreuse  que  rap¬ 
proche  un  surjet,  vous  devrez  le  plus  souvent  compléter  l’emboîtement  avec 
les  autres  enveloppes  et  la  peau. 

Cherchez  donc  à  recouvrir  le  testicule,  du  mieux  que  vous  pourrez,  avec 


(')  Malgaignc  donnait  ce  précepte  en  1847.  (De  la  hernie  traumatique  du  testicule.  Revue 
médico-chir .,  février  1847). 
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ce  cjuc  vous  pourrez;  mais  ne  vous  inquiétez  pas,  si  I  étoile  manque  ou  si 
elle  ne  prête  pas:  faites  un  pansement  aseptique,  et  attendez.  Dans  les  jours 
(pii  vont  suivre,  la  congestion  tombe,  les  tissus  se  détendent,  et  les  choses 
«  s’arrangent  »  souvent  contre  toute  attente.  L’irréductibilité,  autrement 
dit  I  impossibilité  de  «  réencapsulcr  »  d  emblée  le  testicule,  n  est  jamais  une 
indication  de  castration  primitive,  sous  la  réserve  (pic  l  organc  et  les  vais¬ 
seaux  soient  intacts. 


C.  Plaies  compliquées  de  lésions  irrémédiables  du  testicule , 
luxé  ou  non.  —  Cette  loi  de  la  conservation  ne  s’applique  plus  au  cas 
où  le  testicule,  hernié  depuis  longtemps  déjà  et  demeuré  sans  soins,  est  flétri, 
séché,  noirâtre;  où  le  cordon  a  été 
presque  arraché;  où  le  testicule 
enfin,  largement  blessé,  s’est  vidé 
en  grande  partie  et  réduit  à  sa 
coque  fibreuse,  alors  surtout  que 
la  plaie  est  infectée  et  (pie  les 
accidents  septiques  sont  mena¬ 
çants. 

L  ablation  de  ce  testicule,  irré¬ 
médiablement  perdu  et  dangereux, 
devient  une  nécessité  immédiate  : 
liez  le  cordon,  le  plus  haut  possible, 
et  coupez-le  au-dessous. 

La  ligature  doit  être  enchaînée , 
très  solide  et  très  serrée  :  sans 
dissocier  le  cordon,  traverscz-le, 
en  son  milieu,  avec  un  passe-lil  ou 
une  pince,  chargez  une  anse  de  Fir  ~m  r  .  ,, 

1  '  rIG-  '10.  —  Castration  u  urgence.  Ligature  du  cordon, 

gl  OS  Catgut,  et  ïamenez-la  en  de-  A,  ligature  d’une  moitié  du  cordon. —  B,  ligature 
hors,  puis  faites  le  «  nœud  de  de  l’autre  moitié,  avec  le  même  fil. 

Lawson  Tait  »  ;  ou  encore,  et  plus 


simplement,  si  vous  n’avez  pas  l’habitude  de  l’excellente  ligature  de  Tait, 
passez  votre  catgut  au  centre  du  cordon,  et  liez  l’un  des  faisceaux,  en  serrant 
à  petits  coups  progressifs  et  à  fond;  rabattez  alors  les  deux  chefs  autour  de 
l’autre  faisceau,  et  liez  avec  le  même  soin  et  la  même  énergie  (tîg.  710). 

Vous  aurez  de  la  sorte  une  ligature  qui  ne  dérapera  pas,  et  vous  pour¬ 
rez,  cà  un  demi-centimètre  plus  bas,  couper  franchement  le  cordon,  sans  vous 
attarder  à  lier  sur  la  tranche  les  bouts  vasculaires.  Ne  coupez  pas  les  chefs 
de  \otre  fil  avant  d  avoir  sectionne  le  cordon,  et  de  vous  être  assuré,  une 
lois  encore,  que  la  striction  est  parfaite  et  la  ligature  inébranlable;  en  effet, 
dès  que  les  chefs  sont  coupés,  le  moignon  funiculaire  remonte  et  se  dérobe. 

11  ne  reste  plus  qu’à  réparer,  du  mieux  possible,  le  foyer  scrotal,  en  exci¬ 
sant  les  lambeaux  déchiquetés  et  inutilisables. 
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lu  entant  de  dix  ans  est  amené  à  l’hôpital  pour  un  syndrome  d’orchite 
aiguë  unilatérale,  datant  de  la  veille.  \ous  apprenez  que  le  début  a  été 
marqué  par  une  douleur  brutale,  sans  raison  apparente.  En  l’examinant, 
vous  trouvez  une  bourse  augmentée  de  volume,  congestionnée,  œdéma¬ 
teuse,  et  au  palper  vous  sentez  sous  la  peau  adématiée  une  masse  doulou¬ 
reuse,  dans  laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  le  testicule  de  l  épidi- 
dyine.  Le  cordon  est  souvent  infiltré.  L’enfant  se  plaint  de  nausées.  Le 
thermomètre  accuse  une  légère  élévation  de  température,  37°,5-58°.  Vous 
ne  trouvez,  dans  les  antécédents,  aucune  maladie  infectieuse,  et  cette 
«  orchite  »  se  présente,  en  somme,  comme  primitive. 

L  expérience  a  montré  que  ce  syndrome  correspond,  presque  toujours, 
a  une  torsion,  soit  du  testicule,  soit  de  Lhydatide  de  Morgagni,  et  que  par 
conséquent,  il  commande,  d’urgence,  l’intervention. 

Si  vous  laissiez  les  choses  évoluer,  vous  risqueriez  d  observer  dans  les 
jours  suivants  : 

1  Ou  bien  1  apparition  d  un  abcès  dans  le  pus  duquel  vous  pourriez 
reconnaître  des  débris  testiculaires,  témoins  de  la  nécrose  du  testicule  et 
de  son  élimination. 

-°  Ou  bien  vous  assisteriez  à  la  régression  de  la  douleur  et  de  l’œdème, 
mais  plus  tard,  vous  auriez  la  surprise  de  constater  que  le  testicule  est 
atrophié. 

Quand  vous  intervenez  à  la  période  aiguë,  vous  pouvez  trouver  l’une  des 
lésions  suivantes  : 

1 .  La  torsion  intra.vd.gind.le  du  testicule.  C  est  le  cas  de  beaucoup 
le  plus  fréquent.  La  vaginale  est  distendue.  Ouvrez-la.  11  s’écoule  un  peu  de 
liquide  séro-hématique.  Le  testicule  apparaît  gros,  de  couleur  plus  ou 
moins  foncee,  allant  du  rouge  lie  de  vin  au  noir  ardoisé.  L  épididyme, 
presque  aussi  gros  que  le  testicule,  est  lui  aussi  plus  ou  moins  noirâtre. 
L  ensemble  est  appendu  au  cordon,  qui  présente  dans  sa  partie  intra- 
vaginale  une  torsion  d’un  ou  plusieurs  tours. 

I  rois  manœuvres  sont  nécessaires  :  Détordre  le  bloc  épididymo-testicu- 
lane.  S  assurer  de  sa  vitalité ,  au  moins  partielle,  en  1  irriguant  au 
sérum  chaud,  et  en  constatant,  comme  pour  l’intestin  dans  une  hernie 
étranglée,  un  changement  de  coloration.  Enfin,  en  reconstituant  la  vaginale, 

fixer  le  testicule  détordu  par  quelques  points  qui  prennent  à  la  fois  les 
lèvres  de  la  séreuse  et  I  albuminée. 

O 
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Si  le  testicule  détordu  reste  noir,  violacé,  il  est  perdu,  destiné  à  s’atro¬ 
phier  ou  à  s’éliminer.  Mieux  vaut  le  supprimer  d’emblée  par  castration,  en 
liant  le  cordon,  t  V.  plus  haut  la  technique,  page  789). 

2.  La  torsion  supravaginale  du  cordon  spermatique.  Elle  est  très 
rare.  Ici  il  faudrait  également  détordre,  puis  fixer  la  vaginale  au  scrotum, 
si  la  conservation  était  possible. 

3  La  torsion  de  ïhydatide  de  Morgagni. 

\  ou  s  trouvez,  en  ouvrant  la  vaginale,  du  liquide  plus  ou  moins  hémor¬ 
ragique,  et  vous  apercevez,  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  le  pôle  supérieur 
du  testicule  de  la  tète  de  I  épididvme,  une  petite  tumeur  noire,  du  volume 
d  un  noyau  de  cerise,  rattachée  au  testicule  par  un  pédicule  tordu  et  très 
mince.  Souvent  cette  hydatide  tordue  tombe  dès  qu  oi)  y  touche.  Sinon, 
enlevez-la,  après  avoir  lié  le  pédicule  avec  un  fin  catgut.  Reconstituez  la 
vaginale  et  terminez  en  suturant  les  téguments  scrotaux. 


PARAPHIMOSIS 


L  accident  est  récent  ;  le  gland,  tuméfié  et  violacé,  est  entouré,  à  sa  base, 
par  un  volumineux  bourrelet,  qui  se  prolonge  en  jabot  sur  sa  face  infé¬ 
rieure,  au-dessous  du  frein;  mais  ce  bourrelet  est  œdémateux,  de  consis¬ 
tance  molle  et  dépressible  encore,  il  y  a,  en  réalité,  deux  bourrelets  adossés 
sur  la  face  dorsale,  l’un  muqueux,  antérieur,  l'autre  postérieur,  cutané  : 

écartez-les,  et  vous 
découvrez  entre  eux 
la  rainure  circulaire, 

1  anneau  de  stric¬ 
tion,  très  déprimé, 
très  profond,  mais 
encore  intact. 

Si  vous  savez  vous 
y  prendre,  vous  allez 
réduire  sans  grande 


peine.  Réduire,  ici 
comme  partout, veut 
dire  affaisser  d'a¬ 
bord,  rapetisser  l’or- 

.r  ?  gane hernié;  le  gland 

est  hernié  à  travers  Forifice  préputial  trop  étroit  :  commencez  par  affaisser 
le  gland. 

Laissez  donc  de  côté  tous  ces  procédés  illogiques  et  brutaux,  qui  consistent 
à  saisir  la  verge  à  pleine  main,  et,  de  force,  à  ramener  les  téguments 
d’arrière  en  avant.  Ne  cherchez  pas  à  recoiffer  le  gland  d’un  coup  ;  faites-le 
1  entrer  peu  a  peu,  méthodiquement,  sous  la  calotte  préputiale. 

Entou  lez-le  d  une  compresse  mouillée  d’eau  froide,  ou  mieux  d  une  solu¬ 
tion  de  novocaïne  au  centième,  et,  à  travers  cette  compresse,  comprimez 
doucement,  d  avant  en  arrière,  et  sur  tout  son  pourtour;  au  bout  de  quelques 
minutes  de  malaxation,  vous  obtenez  «  quelque  chose  »  ;  il  est  moins  tendu, 

il  s  affaisse  un  peu.  Ne  craignez  pas  de  prolonger  cinq  ou  dix  minutes  ce 
pétrissage  préliminaire. 

Al 01  s,  seulement,  des  doigts  de  la  main  droite  disposés  en  couronne 
(lig.  711),  i cfoulez  d  arrière  en  avant,  en  les  déplissant,  les  bourrelets  prépu¬ 
tiaux,  et  cherchez  à  les  faire  glisser  par-dessus  la  hase  du  gland,  que  vos 
doigts  gauches  compriment  et  refoulent;  ou  mieux,  faites  porter  d’abord  tout 
votre  effort  sur  un  point  de  la  couronne,  que  votre  pouce  gauche  comprime 
et  nivelle;  dès  que  le  réengagement  est  amorcé ,  en  ce  point,  le  reste  suit. 
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Autre  procédé  :  enserrez  la  verge,  entre  l’index  et  le  médius  de  chaque 
main,  et,  pendant  que  vous  cherchez  à  refouler  en  avant  le  bourrelet,  re¬ 
foulez  le  gland  en  arrière,  par  des  pressions  méthodiques,  à  la  couronne 
d’abord,  puis  au  sommet.  —  C’est  encore  un  bon  moyen  de  compléter  le 
mouvement,  quand  le  bourrelet  commence  à  céder  et  à  se  dérouler. 

La  manœuvre  est  autrement  malaisée  en  présence  d  un  paraphimosis 
ancien ,  de  bourrelets  préputiaux  énormes, 
durs,  adhérents,  d’une  rainure  ulcérée,  sai¬ 
gnante. 

Sans  doute,  l’aspect  de  la  verge  est  toujours 
beaucoup  plus  alarmant  que  l’état  n’est  grave, 
en  réalité;  et,  s  il  s’agit  d’un  simple  paraphi- 
mosis,  s  il  n’y  a  pas  de  chancre  surajouté,  ce 
pseudo-étranglement  du  gland  n’ira  jamais 
jusqu’au  sphacèle  étendu.  Quoi  qu’il  en  soit, 
ce  ne  sera  qu’un  pis-aller  d’attendre  que  l’ulcé¬ 
ration  et  la  destruction  de  l’anneau  constric¬ 
teur  fassent  tomber  les  accidents. 

Essayez  donc  de  réduire,  et,  avec  de  la  téna¬ 
cité,  souvent  vous  y  réussirez  encore;  répétez 
méthodiquement  la  technique  plus  haut  décrite, 
mais  en  insistant  sur  chacun  des  temps,  en 
prolongeant  la  compression  préliminaire  du 
gland,  en  prolongeant  les  efforts  d’affaissement, 
de  déplissement,  de  refoulement  du  bourrelet. 

Ce  n’est  point  là  besogne  aisée  ni  manœuvre  élégante;  n’y  mettez  jamais 
d’acharnement  ;  rien  ne  presse,  en  somme,  je  viens  de  le  dire,  et,  si  votre 
tentative  échoue,  vous  avez  un  moyen  simple  d’en  finir,  et  d’en  bien  finir. 

Injectez  sur  la  ligne  médiane  dorsale  quelques  seringues  de  novocaïne. 
Attendez  cinq  minutes,  puis  sectionnez  au  fond  du  sillon,  entre  les  deux 
bourrelets,  la  bride  circulaire,  perpendiculairement  à  sa  direction,  parallè¬ 
lement  à  l’axe  de  la  verge.  Cette  bride  est  toujours  profonde,  d’autant  plus 
<pie  l’étranglement  est  plus  ancien.  Dès  qu’elle  est  sectionnée,  la  réduction 
est  possible.  La  plaie,  de  longitudinale,  devient  transversale  sous  l’effet  du 
gonflement.  Il  est  généralement  inutile  de  la  suturer,  et  il  suffit  d  envelopper 
la  verge  d’un  pansement  humide  chaud. 

Mais  ce  n’est  là  (pie  le  traitement  d’urgence  du  paraphimosis.  11  restera, 
dès  que  la  cicatrisation  sera  obtenue,  à  pratiquer  la  circoncision .  Cette 
opération,  (pie  certains  conseillent  d’urgence,  au  moment  de  l’étrangle¬ 
ment,  nous  semble  réalisable  dans  de  meilleures  conditions  en  un  second 
temps. 


Fig.  712.  —  Cure  du  paraphimosis 
(d’après  Veau  et  d’Allaines). 


RECTUM  ET  ANUS 


IMPERFORATIONS  ANO-RECTALES 


Le  5  novembre  1894,  j’étais  appelé,  dans  la  soirée,  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  auprès  d’une  petite  fille  de  deux  jours,  qu’on  venait  d’apporter. 
Elle ri  avait  pas  rendu  son  méconium ;  depuis  le  matin,  elle  avait  vomi,  à 
plusieurs  reprises,  des  matières  liquides  jaunâtres,  et  son  ventre  s’était 

ballonné  de  plus  en  plus  :  un  médecin  avait  reconnu  que  le  rectum  était 
imperforé. 

Nous  trouvons  une  enfant  assez  bien  bâtie,  mais  très  pâle  et  le  faciès  très 
altéré  ;  le  ventre  est  distendu  et  le  météorisme  empêche  toute  palpation 
piécise.  A  1  examen  du  périnée,  nous  constatons  la  présence  d’une  petite 
dépression  borgne,  au  niveau  que  devrait  occuper  l’anus,  dépression  étroite, 
bordée  d’une  peau  froncée,  et  qui  admet  à  peine  le  bout  du  petit  doigt.  Les 
urines  sont  de  coloration  normale  et  le  vagin  n’a  donné  issue  à  aucune 
trace  de  méconium. 

Il  s  agit  donc  bien  d  une  imperforation  simple,  très  probablement  et  sans 
abouchement  anormal  de  l’extrémité  terminale  de  l’intestin.  Mais  jusqu’où 
i emonte  cette  imperforation?  Nos  recherches  ne  nous  fournissent,  sur  ce 
point,  aucune  donnée  précise.  Le  périnée  paraît  de  largeur  ordinaire  et  les 
ischions  ne  sont  pas  plus  rapprochés  que  de  coutume;  pendant  les  cris  de 
I  enfant,  on  ne  voit  se  dessiner  aucun  relief,  et,  au  fond  de  la  dépression 
anale,  le  doigt  ne  sent  pas  la  moindre  impulsion.  A  quelle  hauteur  se  trouve 
1  ampoule  rectale?  Nous  n’en  savons  rien. 

L  enfant  est  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  relevées  et  écartées,  le  bassin 
soulevé  et  le  périnée  exposé  en  pleine  lumière.  On  donne  très  prudemment 
quelques  gouttes  de  chloroforme. 

Lne  incision  antéro-postérieure,  médiane,  est  menée  de  la  fourchette  à  la 
pointe  du  coccyx,  qu  on  sent,  en  arrière,  assez  facilement;  elle  coupe  en 
son  milieu  la  dépression  anale.  Sous  la  peau,  nous  rencontrons  des  fibres 
musculaires  rougeâtres,  qui  sont  soigneusement  réclinées  de  chaque  côté,  et 
nous  pénétrons  dans  une  couche  graisseuse,  que  nous  dissocions  prudem¬ 
ment  au  bistouri,  puis  à  la  sonde  cannelée  et  au  doigt.  Le  coccyx  apparaît 
en  airière  et,  pour  nous  faire  du  jour,  nous  en  excisons,  de  trois  coups  de 
ciseaux,  la  moitié  inférieure;  c  est  alors  dans  la  loge  pré-coccggienne  que 
nos  fouilles  sont  poursuivies. 

Nous  sommes  à  une  profondeur  de  plus  de  4  centimètres,  cherchant  tou- 
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jours,  ail  doigt,  le  relie!  <1  une  poche  tendue,  ou,  à  1  <eil,  une  tache  noirâtre 
qui  nous  dénoncerait  I  ampoule,  En  creusant  encore,  nous  finissons  par 
découvrir  une  sorte  fie  poche  arrondie ,  de  teinte  sombre ,  / Incluante ,  qui 
nous  semble  bien  caractérisée  :  deux  pinces  à  forcipressure  servent  à 
I  amarrer  et,  en  continuant  à  la  libérer  doucement  du  bout  du  doigt,  elle 
commence  à  «  venir  »  et  à  s  abaisser.  Mais,  dans  ces  tentatives,  elle  se 
déchiré  sous  les  morsd  une  de  nos  pinces  et  un  /lot  de  méconium  s'échappe , 
qui  ne  s  arrête  qu  au  bout  de  plusieurs  minutes.  Un  grand  lavage  à  l’eau 
bouillie  chaude  deterge  toute  la  région,  et  il  devient  alors  loisible  d  achever 
la  besogne. 

I  ne  série  de  points  au  catgut  relient  la  muqueuse  rectale,  abaissée,  à  la 
peau,  avivée,  du  pourtour  de  1  anus;  les  deux  extrémités  de  1  incision  sont 
réunies  a  leur  tour  et  le  canal  recto-anal  se  trouve  ainsi  reconstitué.  Panse¬ 
ment  avec  une  compresse  stérilisée  et  de  l’ouate. 

La  petite  malade  guérit  sans  incident.  La  muqueuse  formait  d’abord  une 
légère  procidence  qui  n  a  pas  tardé  à  disparaître.  Cinq  mois  après,  l’anus 
était  très  régulier  et  fonctionnait  parfaitement,  et  l’enfant,  très  vigoureuse, 
donnait  toutes  les  preuves  d’une  santé  florissante.  Je  l’ai  revue  depuis,  dans 
un  parfait  état. 


Voilà,  si  je  puis  dire,  un  cas  type,  et  la  forme  la  plus  fréquente,  sous 
laquelle  se  présente  la  malformation  congénitale. 

Le  diagnostic  et  l’indication  d’urgence  sont,  ici,  d’une  grande  simplicité; 
ajoutons  qu  il  devrait  être  de  règle  absolue  d  examiner  toujours  les  orifices 
naturels  de  l’enfant  qui  vient  de  naître  :  on  éviterait  ainsi  ces  interven¬ 
tions  pratiquées  au  cinquième,  sixième,  quinzième  jour,  en  pleine  ster¬ 
corémie. 

Si  I  imperforation  n’a  pas  été  reconnue  d’emblée,  on  s’aperçoit  bientôt 
que  le  nouveau-né  ne  rend  pas  son  méconium;  au  deuxième,  au  troisième 
jour,  il  est  pris  de  tous  les  accidents  de  l’occlusion  intestinale  :  météorisme 
souvent  énorme,  vomissements  jaunâtres  (méconiaux),  gêne  respiratoire, 
faciès  grippé,  refroidissement. 

Examinez  tout  de  suite  la  région  anale,  vous  trouvez  l’une  ou  l’autre  des 
dispositions  suivantes  ; 

1°  L’anus  manque;  il  est  remplacé  par  une  dépression  en  cul-de-sac,  à 
peine  esquissée  parfois,  ou  même  par  une  crête  saillante  qui  continue  le 
raphé  ; 

2°  L  orifice  anal  existe  bien,  mais,  à  une  profondeur  variable,  2,  o  cen¬ 
timètres  ou  plus,  le  doigt  est  arrêté  par  une  cloison,  par  un  diaphragme 
complet. 

Je  suppose  que  l’exploration  plus  minutieuse,  sur  laquelle  je  reviendrai  plus 
loin,  vous  ait  démontré  l’absence  de  toute  communication  anormale  et  je 
remets  à  plus  tard  les  éventualités  exceptionnelles,  où  le  barrage  est  trop 
haut  situé  pour  que  le  doigt  puisse  I  atteindre. 


Imperforation  ano-rectale  ;  voilà  donc  un  premier  fait  acquis.  Est-elle 
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bornée  au  canal  anal,  au  segment  inférieur  du  rectum,  ou  se  prolonge-t-elle 
jusqu  à  1  S  iliaque,  jusqu’au  promontoire?  Mettez  le  doigt  sur  le  rudiment 
d  anus  ou  faites-le  pénétrer  au  fond  du  cul-de-sac,  et  cherchez  si,  pendant  les 
ms  et  les  efforts  de  l’enfant,  quelque  chose  ne  saille  pas,  ne  bombe  pas 
dans  la  profondeur.  La  sensation  n’a  de  valeur  que  si  elle  est  nette,  et  alors 

vous  avez  affaire  à  une  malformation  simple  :  l’ampoule  est  proche  et  l'in- 
tervention  sera  facile. 

Sinon,  si  vous  ne  sentez  rien,  vous  n'avez  aucun  moyen  de  savoir  à  quelle 
hauteur  se  trouve  l’ampoule,  et  il  est  possible  que  l’intestin  soit  imperméable 
sur  une  grande  longueur  :  le  fait  devient  probable,  si  le  périnée  est  rétréci, 
les  ischions  rapprochés,  le  détroit  inférieur  manifestement  «  en  arrêt  d’évo¬ 
lution  ».  L’exploration  du  ventre,  dans  les  rares  cas  où  le  météorisme  ne 
masque  pas  tout,  pourra  fournir  encore  quelques  données;  dans  l’une  des 
losses  iliaques,  à  gauche  ou  à  droite,  on  perçoit  une  anse  distendue,  mate, 

épaisse,  souvent  énorme;  jusqu’où  descend-elle  dans  l’excavation?  on  ne 
saurait  le  dire. 

Ainsi  donc,  hormis  les  cas  simples  que  je  rappelais  tout  à  l’heure,  nous 
manquons  d’éléments  précis,  et  force  nous  est  d’aller  «  à  la  découverte  »>. 

Le  devoir  n’en  est  pas  moins  net  :  il  faut  de  suite  chercher,  par  le 
périnée,  ï ampoule  terminale,  pour  l’aboucher  à  la  peau  et  créer 
un  canal  ano-rectal  tapissé  de  muqueuse ;  il  faut  apporter  à  cette 
recherche  périnéale  la  plus  grande  insistance  et  ne  recourir  qu  en 
dernier  ressort  à  une  autre  voie . 

Ne  faites  jamais  de  ponctions  :  si  l’ampoule  est  bas  située,  l’ouverture 
au  trocart  ne  vaudra  jamais  l’incision  suivie  d’une  suture  muco-cutanée 
i  égulier c ,  si  1  ampoule  est  haute,  le  trocart  ne  sera  qu  un  instrument  de 
recherches  aveugles  et  dangereuses.  Mettez-vous  en  mesure  de  pratiquer, 
seance  tenante,  1  intervention  rationnelle,  souvent  délicate,  mais,  en  somme, 
réalisable  dans  la  grande  majorité  des  cas,  avec  quelque  ténacité:  du  succès 
dépendra  toute  la  vie  de  votre  petit  malade. 

L’enfant  est  bien  enveloppé,  bien  maintenu,  couché  sur  un  oreiller  dur, 
les  cuisses  relevées  sur  le  ventre  et  écartées,  le  bassin  soulevé.  L’anes¬ 
thésie  n’est  pas  indispensable,  et  Ton  s’en  passera,  si  l’état  général  semble 
précaire. 

La  vessie  est  vidée  avec  une  sonde  qu’on  laisse  en  place;  la  région  est  lar¬ 
gement  lavée,  savonnée,  «  préparée  ». 

Si  Tamis  fermé  bombe  et  que  la  cloison  soit  très  mince,  l’opération 
est  de  la  plus  grande  simplicité:  il  est  arrivé  parfois  d’effondrer  la  membrane 
avec  le  doigt,  mais  cette  manœuvre  brutale  est  rarement  possible  et  n’est 
jamais  recommandable,  pas  plus  que  la  ponction  avec  un  gros  trocart;  le 
mieux  sera  toujours  de  faire  une  incision  régulière,  antéro-postérieure  ou 
cruciale,  et  de  réunir  par  quelques  points  peau  et  muqueuse. 

Dans  les  cas  ordinaires,  lorsqu’il  faudra,  sans  indices  nets,  «  aller  à  la 
recherche  »  de  l’ampoule,  la  marche  à  suivre  sera  celle-ci  : 
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Fai  les  sur  le  périnée  une  incision  médiane  antéro-postérieure (*),  (jui  coin 
mencc  près  de  la  fourchette 
ou  de  la  racine  dos  bourses, 
et  surtout  qui  affleure  et  dé¬ 
borde,  en  arrière,  la  pointe  du 
coccyx  :  faites-la  bien  mé¬ 
diane,  et  restez  toujours  dans 
le  plan  médian,  au  cours  de 
la  disse  cl  ion  (lig.  715).  De  la 
sorte,  vous  coupez  en  deux  la 
dépression  anale  et  la  mem¬ 
brane  qui  en  forme  le  fond  et 
vous  libérez  et  réclinez  les 
deux  lambeaux,  en  respectant 
soigneusement  les  fibres  mus¬ 
culaires  qui  doublent  la  peau. 

Dès  lors,  vous  êtes  au  mi¬ 
lieu  d  un  tissu  fibro-graisseux, 


de  cette  graisse  finement  lobu- 


Fig.  713.  —  Opération  de  l'anus  im perforé  (1er  temps  . 
Incision  médio-périnéale. 

tracé  de  l’incision.  —  B,  dépression  anale. 


lée  et  dense  du  nouveau-né  (2). 

Poursuivez  la  besogne  avec  la  pointe  du  bistouri,  traînée  à  petits  coups 

d’avant  en  arrière,  et  surtout 
avec  la  sonde  cannelée  et  le 
doigt  :  cherchez  à  utiliser 
toute  la  longueur  de  votre  in¬ 
cision  et  à  creuser  une  brèche 
et  non  un  puits ,  en  insistant 
surtout  en  arrière,  au-devant 
du  coccyx  et  du  sacrum,  où 
vous  n’avez  rien  à  craindre. 

Mais,  s'il  faut  remonter  un 
peu  haut  et  que  l’excavation 
soit  plus  étroite  que  de  cou¬ 
tume,  la  place  vous  manquera 
bientôt.  N  hésitez  pas  à  suivre 
le  précepte,  déjà  fort  ancien, 
de  Verneuil  :  excisez  la  moi¬ 
tié,  les  deux  tiers  ducoccyx. 
Vous  apercevez,  dans  l’angle 
postérieur  de  la  plaie,  sa  pointe  blanchâtre  et  cartilagineuse  (D,  fig.  71 1)  : 


Fig.  714.  —  Opération  de  l’anus  imperforé  (2e  temps  . 
Découverte  de  l'ampoule, 

A,  lèvres  de  l’incision  cutanée,  rétractées.  —  B,  ampoule.  — 
C,  graisse  péri-rectale.  —  D,  pointe  du  coccyx. 


*)  Certains  auteurs  ont  lait  une  incision  transversale,  d’un  ischion  à  l’aulre,  précoccygienne. 

C2)  Se  cherchez  pas  ce  prétendu  cordon  fibreux,  qui  représenterait  le  segment  imperforé  du 
rectum  et  pourrait,  dit-on,  servir  de  guide  :  peut-être  le  trouverez-vous,  chemin  faisant,  mais  ne 
perdez  pas  de  temps  à  le  découvrir,  et  si,  par  hasard,  il  semblait  vous  conduire  en  avant,  méliez- 
vous!  De  fait,  le  danger  est  en  avant  :  c’est  là  que  se  trouvent  Turctrc,  la  vessie,  souvent  très 
large  et  adhérente  à  l’ampoule  rectale,  le  vagin,  le  cul-de-sac  péritonéal,  qu'il  vous  faudra  peut- 
être  ouvrir  tout  à  l’heure,  mais  qu’en  loi^t  étal  de  cause  il  est  préférable  de  respecter. 
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'  un  C0UP  tle  cseaux,  dégagez  chacun  de  scs  bords  et  sectionnez-Ie,  en 
(■•avers,  aux  ciseaux  ou  au  bistouri  (fig.  715)  :  vous  serez  étonné  de  voir 
combien  la  resection,  même  d’un  très  court  segment,  vous  aura  facilité 

„  ^  ™e  lenteur  variable,  deux,  trois,  cinq  centimètres,  l'ampoule  apparaît 
'  'g-  /!•>)  :  vous  reconnaissez,  au  fond  de  la  plaie,  une  tache  noirâtre. 

et  le  doigt  rencontre  une  surface 
arrondie,  tendue,  que  les  cris  de 
1  enfant  ou  la  pression  sur  l'abdo¬ 
men  font  grossir  et  bomber;  pour¬ 
tant  ces  caractères  ne  sont  pas 
constants  et  1  ampoule  se  présente 
parlois  à  demi  vide,  flasque  et  de 
signalement  beaucoup  moins  net. 
On  fera  bien  de  procéder  alors  avec 
prudence,  de  se  reporter  en  arrière 
et  de  compléter  l’information,  avant 
d’ouvrir. 

Une  fois  l’ampoule  trouvée,  le 
premier  temps  de  l’opération  est 
terminé  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  abais- 
sei  le  plus  possible  le  cul-de-sac 
intestinal,  à  1  inciser  et  à  le  fixer  à 
la  peau,  en  constituant  un  anus. 

Mettez  tous  vos  soins  à  ne  pas 
rompre  l’ampoule  trop  tôt  ;  amarrez- 


Fig.  71o.  —  Opération  de  l’anus  imperforé  (2e  temps). 
Decouverte  de  l'ampoule,  après  excision  du  coccyx. 

A,  ièvre  de  l’incision  cutanée.  -  B,  rétraction  des 
bords  de  la  plaie.  —  C,  ampoule.  —  D,  coccyx, 
partiellement  excisé  et  récliné  en  arrière.  —  (7. 
portion  excisée  du  coccyx. 


,  ,  ,  ,  ^  a\ec  deux  pinces  et  poursuivez 

,°U  ai,t0U1’  °  Ü'ava‘  dc  ^ration,  au  doigt,  en  exerçant  avec  les  pinces  de 
douces  et  progressives  tractions  (fig.  716).  Souvent  la  paroi  est  fort  mince 

un S  ins  tard  T,*  r  ^ 5  l’accidenl’  comme  nous  le  verrons  dans 

instant,  est  bénin,  en  somme,  quand  il  ne  surprend  lias.  Enfin  si  la 

«descente»  est  trop  laborieuse,  souvenez-vous  qu’il  n’est  pas  indispensable 

amener  I  intestin  jusqu  au  plancher  périnéal  et  de  donner  à  l’anus  sa  place 

anatomique;  un  anus,  un  peu  ectopié  en  arrière,  n’en  fonctionne  pas  moins 

bien  ;  mais  on  se  gardera  d’aller  trop  loin  dans  cette  voie  et  de  créer  “ 

eu  nue  du  sphincter ,  un  anus  incontinent. 

En  effet  dans  la  grande  majorité  des  cas  (et  Kirmisson  a  fort  juste- 

fait  sï’m  mii"1'  "  0’  ''  Cxiste’  au  Pé™ée,  un  appareil  anal  tout 

(ait,  si  je  puis  ainsi  dire,  un  anneau  sphinctérien  tout  prêt  à  fonctionner 

l’abaissement'  du  °n,ab°uche  raraP0lllÇ  en  bonne  place.  La  libération  et 
abaissement  du  lectum  représentent  donc  une  manœuvre  d’importance 

majeure  et,  une  fois  I  ampoule  découverte  et  le  succès  immédiat  de  l’inter¬ 
mil!  supprcssÆ^  ^  nor- 
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vention  par  cela  meme  assuré,  vous  agirez  sagement  en  cherchant  à  parfaire 
votre  ouvrage,  sans  craindre  de  pro¬ 
longer  quelque  peu  la  besogne. 

Décollez  donc  h*  rectum  avec  h* 
doigt  ou  la  sonde  cannelée,  en  arrière 
d'abord,  puis  en  avant,  ménagez 
soigneusement  les  vaisseaux,  ne  vous 
laissez  pas  aller  à  couper  ces  brides, 
ces  tractus,  qui  semblent  s’opposer 
à  l’abaissement  :  ce  sont  des  traclus 
vasculaires ,  vous  aurez  beaucoup 
de  sang  et  vous  courrez  le  risque 
d  anémier  et  de  vouer  au  sphacèle 
le  cul-de-sac  intestinal.  C'est  un 
décollement  mousse  et  progressif 
qu'il  faut  faire  (’). 


•le  suppose  donc  que  l'ampoule 


Fig.  716.  —  Opérai  ion  de  l’anus  im perforé  (3*  temps). 
Abaissement  et  fixation  de  l'ampoule. 

soit  attirée  jusqu’au  périnée  sans  A-  partie  antérieure  de  1  incision.  —  B,  anse  latérale, 

*  (  nouée.  —  C,  lèvres  cutanées.  —  h.  ampoule  recto- 

rupture  :  avant  de  1  ouvrir,  lixez-la.  anale.  —  E,  anse  latérale,  mode  d'exécution . 

De  chaque  côté,  passez  dans  sa 

paroi  deux  fils  horizontaux ,  en  anse  (B  et  E,  fig.  716),  qui  ne  chargent 

que  la  couche  externe  et  dont  les 
deux  bouts  traversent  les  lèvres  de 
la  plaie  périnéale  et  sont  noués  sur 
la  peau  ;  en  avant  et  en  arrière, 
placez  deux  points  en  U,  disposés 
de  même  (B,  fig.  717),  et  qui 
appliquent  largement  la  face  ex¬ 
terne  de  l’ampoule  aux  parois 
A  cruentées  de  1  incision  des  parties 
molles.  Fermez  le  reste  de  la  plaie, 
en  avant  et  en  arrière,  par  quel¬ 
ques  points  profonds;  si  la  dis¬ 
section  a  été  très  étendue,  il  sera 
lion  de  rapprocher  d’abord  les 
tissus  fibro-graisseux  «  quelcon¬ 
ques  »  de  la  profondeur,  par  un  sur- 
jet  de  fin  catgut,  avant  de  suturer 
la  peau. 


Fig 


717.  —  Opération  de  l’anus  imperforé  (4*  temps). 
Suture  muco-cutanée. 


A,  partie  antérieure  de  l’incision.  —  li,  point  commis-  g)  Si  «  cela  tient  »  trop,  n’iiésitez  pas  à 

antérieur.  C,  anses  latérales.  —  D,  suture  poursuivre  en  avant  jusqu’au  cul-de-sac  péri- 
muco-cutanee.  1  .  f  , 

toneal  et  a  1  ouvrir  :  vous  sentirez  tout  de 

suite  la  paroi  antérieure  céder  et  «  venir  ». 
et  vous  préviendrez  des  déchirures  et  des  désordres,  toujours  graves  et  toujours  faciles,  quand 
on  opère  dans  un  espace  aussi  restreint.  Quelques  points  réuniront  tout  à  l’heure  la  brèche 
séreuse  qu  un  tampon  bouchera  provisoirement. 
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Alors  seulement,  incisez  V ampoule,  comme  vous  feriez  de  la  paroi  intes¬ 
tinale,  dans  un  anus  artificiel  :  un  flot  de  méconium  s’échappe  et  l’éva¬ 
cuation  se  prolonge  parfois;  hâtez-la  par  quelques  pressions  sur  le  ventre 
et  balayez  toute  la  région  par  un  courant  d’eau  bouillie  tiède. 

Les  deux  lambeaux  de  muqueuse  flottent  au  périnée  :  rabattez-les  à  droite 
et  à  gauche  de  l’orifice  qu’ils  entourent  en  rebord  de  chapeau  (Vincent,  de 
Lyon)  et  suturez-les  à  la  peau  (tig.  717);  au  besoin,  excisez  une  étroite 
bandelette  cutanee  tout  autour  de  l’orifice  pour  pouvoir  mieux  «  éverscr 
la  muqueuse  »  et  en  garnir  toute  la  surface  de  l’anus;  de  la  sorte,  la  ligne 
de  réunion  et  de  cicatrisation  est  reportée  en  dehors,  et  les  dangers  de 
rétraction  et  de  rétrécissement  écartés.  Faites  toutes  vos  sutures  au  cateut. 
au  bon  catgut,  qui  «  tient  »  bien  assez  longtemps  et  qui  vous  dispensera 
de  toute  manœuvre  ultérieure. 

Une  compresse  stérilisée,  de  1  ouate  et  un  bandage  en  T  formeront  tout  le 
pansement,  qu  il  faudra,  du  reste,  renouveler  souvent.  Des  soins  de  pro¬ 
preté  minutieuse  seront  indispensables  pour  que  la  guérison  locale  soit 
rapide. 

Ici  donc  1  intervention,  sans  être  facile,  a  été  très  méthodique  et  régulière. 
Ne  vous  attendez  pas  à  ce  qu’il  en  soit  toujours  ainsi. 


A.  Et  d’abord  l’abaissement  de  l’ampoule  au  périnée  est  loin  d’être  tou¬ 
jours  menée  à  bien,  sans  rupture;  la  poche  méconiale  se  crève  sous  le 
doigt  ou  sous  la  sonde  cannelée,  au  cours  des  tentatives  de  décollement,  ou 
se  déchire  sous  les  pinces. 

Il  arrive  qu  elle  soit  tellement  distendue,  qu  elle  remplisse  à  tel  point 
l’excavation,  qu’il  soit  matériellement  impossible  de  passer  tout  autour  et 
de  chercher  à  l’abaisser  ;  en  pareille  occurrence,  le  meilleur  parti  consiste 
a  1  oum il  franchement,  à  la  vider,  en  inondant  d’eau  bouillie  le  champ 
opératoire,  et,  après  avoir  fermé  avec  deux  pinces  les  lèvres  de  l’incision, 
à  pratiquer,  sur  le  sac  rétracté  et  basque,  la  besogne  délibération  et 
d’abaissement. 

U  Ir  meme  conduite  cpi  on  devra  tenir  en  presence  de  la  rupture 
accidentelle  de  l’ampoule;  le  méconium  fait  irruption  au  fond  de  la  plaie, 
laissez-le  couler,  lavez  à  grande  eau  bouillie,  faites  bien  écarter  les  deux 
versants  de  la  brèche  périnéale  et,  quand  le  foyer  est  suffisamment  détergé, 
chei  chez  et  pincez  les  bords  de  1  ampoule  rompue,  et,  comme  tout  à  l’heure, 
procédez  à  sa  libération  et  à  sa  «  descente  ». 

On  ne  se  résignera  jamais  qu  après  des  tentatives  sérieuses,  et  comme  à 
un  pis  aller,  a  laisser  le  canal  périnéal  cruenté  sans  revêtement  mu- 
queux,  li  ne  pas  attirer  le  rectum  jusqu  a  la  peau.  Ce  ne  serait  que  dans  des 
conditions  d  extrême  urgence,  à  la  lin  d  une  opération  laborieuse  et  devant 
une  situation  anormalement  élevée  de  l’ampoule  et  des  difficultés  toutes 
spéciales  d’abaissement,  qu’on  serait  en  droit  de  terminer  au  plus  vite,  en 
laissant  un  gros  drain  dans  la  traversée  recto-périnéale.  Encore  serait-il 
souvent  préférable  d’aboucher  le  rectum  tout  à  fait  en  arrière  et  de  faire  un 
anus  «  coccygien  ». 


I M l' EH  FO  H  ATI  ON  S  A  N  (  )-R  ECTA I.  ES . 


NUI 


I'.  Autre  éventualité,  beaucoup  j)lus  déconcertante.  Après  avoir  «  creusé  » 

très  loin>  vous  ne  voyez  rien,  vous  ne  sentez  rien  qui  ressemble  à 
l'ampoule  rectale. 


ms 


l  aul-il  s  arrêter  et  renoncer  à  la  voie  périnéale,  et  peut-on  évaluer  en 
centimètres  la  distance-limite,  au  delà  de  laquelle  toute  recherche  devient 
inutile  et  dangereuse  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Retenons  seulement  qu’on  a 
partois  trouvé  I  intestin  à  7  ou  8  centimètres  de  profondeur  et  qu’il  faut 
poursuivre  avec 
ténacité  la  re¬ 
cherche  de  l’am¬ 
poule,  bien  con¬ 
vaincu  du  ser¬ 
vice  vital  qu'on 
rendra  à  l' en¬ 
fant  ^  en  créant 
l  anus  périnéal. 

I  outefois,  on  de¬ 
vra  savoir  s’arrê¬ 
ter,  quand  on  ne 
verra  plus  rien, 
quand  on  n’aura 
plus  de  sensa¬ 
tions  nettes,  au 
fond  du  foyer,  et 

«J 

qu'  une  dissec¬ 


Hg.  71S.  -  Absence  totale  du  rectum  ;  ampoule  sigmoïde  (Chalut,  lac.  cit.> 

°mS'  ^ixmle  sigtno.de.  -  ni,  utérus  et  annexes.  -  sacrum.  -  ad,  artère 
colique  inférieure,  —  m,  corde  méso-colique. 


m.s.  méso-sigmoïde. 


tion,  poursuivie  à  l’aveugle,  exposerait  aux  pires  accidents 

One  faire  alors?  L’anus  iliaque?  Oui,  sans  doute,  si  l’enfant  est  mou¬ 
rant  et  qu  il  paraisse  incapable  de  supporter  la  moindre  prolongation  opéra¬ 
toire.  Et  encore  laut-il  être  prévenu  de  la  résistance  très  nette  et  très  marquée 
du  nouveau-né,  sous  la  réserve  qu’il  ne  perde  pas  de  sang. 

Itonc,  si  les  recherches  périnéales  ont  été  relativement  courtes  et  bien 
memes,  si  I  état  general  paraît  satisfaisant  encore,  on  pourra  prendre  le  parti 
d  ouvrir  le  ventre  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et,  par  cette  voie,  de  libs- 
rer  cl  d  abaisser  l'ampoule  terminale. 

,  1,11  ef,et’  11  s  aSlt’  t,ans  les  cas  de  ce  genre,  d 'absence  totale  du  rectum 
a  proprement  parler,  et  comme  l’a  montré  Delagenière(‘),  le  <tos  intestin 
se  termine  à  la  hauteur  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  «  au-dessous 
et  en  dedans  de  laquelle  il  se  prolonge  environ  de  1  à  3  centimètres  »  :  or 
le  plus  souvent,  un  pédicule  vasculaire,  de  longueur  et  de  laxité  variables 
relie  cette  extrémité  à  la  paroi  postérieure  du  petit  bassin. 

(.lie/.  I  opéré  de  Chalot  (*),  on  découvrit,  sans  peine,  derrière  les  annexes 
gauches,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sur  le  bord  interne  du  psoas,  «  une 


chl  Al'sci’“  “"Sénilalc  .lu  rectum,  nouveau  procédé  d'intervention.  Congrès  de 

c/u>.,  1893,  et  Ardu  prov.  de  dur.,  juillet  1894.  J 

{°-j  Chalot,  La  colostomie  ou  sigmoïdostomie  périnéale  par  la  voie  combinée  dans  l’absence  con¬ 
génital  e  du  rectum.  Succès.  Bulletin  de  ta  Société  de  Chirurgie ,  15  avril  1890,  p.  318. 


ciiiiiCiitjiK  ü’lk  jejnce  (9e  édit.). 
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ampoule  rougeâtre,  molle,  fluctuante,  longue  de  10  centimètres  environ, 
piriforme,  dont  la  grosse  extrémité,  mobile,  parfaitement  lisse,  tournée 
en  bas  et  en  avant  vers  T  insertion  de  la  trompe  gauche,  avait  le  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule,  et  dont  l’autre  extrémité,  dirigée  en  haut  et  en 
arrière,  parcourue  sur  sa  face  antérieure  par  une  bandelette  longitudinale, 
avait  le  volume  d’abord  du  pouce,  puis  du  médius,  puis  de  l’index,  et  allait 
se  continuer  nettement  avec  le  côlon  descendant.  Cette  ampoule  était  arquée 
comme  la  partie  moyenne  (qu’elle  représentait,  d’ailleurs)  d’une  anse  oméga 

normale,  et  flottait  eu  quel¬ 
que  sorte  sur  un  méso  parfait , 
qui  affectait  la  forme  d’un 
petit  éventail  »  (fîg.  718). 

Cette  ampoule  découverte 
par  l’incision  iliaque,  et  suffi¬ 
samment  libérée,  on  l’abaisse¬ 
rait, avec  une  pince  introduite, 
de  bas  en  haut  (lig.  7 10), 
jusqu’à  la  plaie  périnéale,  où 
elle  serait  ouverte  et  fixée. 


Fig.  719.  —  Absence  congénitale  du  rectum.  Laparotomie 
iliaque  et  abaissement  de  l’ampoule  terminale  . 

A,  péritoine.  —  B,  ampoule  colique.  —  C,  pince,  passée  par 
le  périnée,  abaissant  l’ampoule. 


L 'anus  iliaque  n’est  donc 
et  ne  saurait  être  qu’un  pis 
aller,  qu’une  dernière  res¬ 
source,  applicable  seulement 
aux  malformations  exception¬ 
nelles,  où  manquent  le  rec¬ 
tum  tout  entier  et  une  partie 
de  VS  iliaque,  et  aux  cas 
presque  désespérés  où  la  ster¬ 
corémie  menaçante  fait  une 
loi,  sous  peine  de  mort 
immédiate,  d’aller  au  plus 


presse. 

Et  la  gravité  de  l’anus  artificiel  procède  à  la  fois  des  tristes  résultats 
immédiats  qu’il  donne  trop  souvent,  de  la  mortalité  considérable,  et  de  la 
situation  précaire  qu’il  crée  aux  enfants  qui  survivent ,  si  1  on  ne  peut, 
par  des  recherches  secondaires,  trouver  et  ouvrir  l’ampoule  au  périnée,  et 
fermer  alors  définitivement  l’orifice  iliaque. 

Aussi  convient-il  de  ne  pas  le  faire  large. 

Par  l  incision  iliaque,  qui  vous  a  servi  à  l’exploration  de  1  ampoule  termi¬ 
nale  et  que  vous  rétrécissez  à  son  extrémité,  attirez  1  S  iliaque  au  dehors, 
non  pas  l’S  iliaque  tout  entier,  mais  un  segment  de  sa  paroi  antérieure,  qui 
sera  d’abord  fixé  à  la  paroi  abdominale  par  une  couronne  de  points  séro-mus- 
culaires;  vous  l’ouvrirez  ensuite  dans  une  petite  étendue,  1  centimètre  1/2 
à  2  centimètres,  et  vous  réunirez,  au  fin  catgut,  la  muqueuse  à  la  peau. 

Le  drainage  stercoral  est  tout  aussi  bien  assuré  par  un  orifice  de  dimen- 
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S,0IIS  'oovoimos  et  régulier,  les  accidents  ultérieurs  d’éversion  de  la  mu¬ 
queuse.  d  invagination,  etc.,  [dus  aisément  prévenus,  et  la  restauration 
moins  pt*n i I > 1 1* .  si  toutefois  on  peut  en  venir  là. 

Knfin  Ion  fera  bien  de  recourir  le  plus  lot  possible  aux  tentatives  d'abou¬ 
chement  périnéal,  en  s'aidant  de  l'orifice  iliaque  pour  glisser  une  sonde 
dans  le  bout  inférieur  et  s  en  servir  connue  d'un  conducteur. 

b.  Ce  que  nous  venons  de  dire  s  applique  aux  imperforations  ano-rectalcs 
proprement  dites.  Les  abouchements  anormaux  du  rectum  suscitent 
beaucoup  moins  souvent  dos  indications  d  urgence  à  remplir. 

Si  1  abouchement  est  large  et  voisin  du  périnée,  qu’il  siège  au  scrotum, 
a  la  fourchette  ou  dans  le  segment  inférieur  du  vagin ,  l’évacuation  sterco- 
1  ale  se  trouvera,  en  somme,  suffisamment  assurée  et  dans  des  conditions  très 
supportables,  sous  la  réserve  des  soins  de  propreté  nécessaires.  Il  vaudra 
mieux  attendre  que  l’enfant  ait  pris  assez  d  âge  et  de  force  pour  permettre 
une  opération  réparatrice,  complète  d’emblée. 

Lors  d’abouchement  vaginal  étroit,  si  l’orifice  est  très  bas  situé,  sous- 
hvménéal,  on  pourra  se  contenter  de  le  dilater  avec  une  pince,  et  d’y  intro- 
dmre  un  gros  drain.  S’ouvre-t-il  plus,  haut,  sur  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  on  fendra  la  fourchette  et  le  périnée,  sur  la  ligne  médiane,  jusqu’au 
coccyx;  on  cherchera  l’orifice,  pour  y  introduire  un  stylet  recourbé,  qui 
pu  mette  de  faire  saillir  1  ampoule  rectale  au  périnée;  si  l’on  ne  peut  y 
réussir,  on  poursuivra,  sans  conducteur,  la  recherche  périnéale  de  ram- 
poule.  LJ  le  n  est  pas  très  élevée  d’ordinaire. 

Lors  de  communication  recto-urétrale,  le  bout  terminal  du  rectum,  dilaté 
en  cul-de-sac  au-dessus  du  trajet  anormal,  n’est  pas,  non  plus,  en  général, 
ddlicde  à  trouver;  et  l’on  a  réussi  parfois  à  introduire  dans  l’orifice  uré- 

tral  un  stylet  ou  une  sonde,  qui,  inclinés  ou  recourbés  vers  le  périnée,  ont 
servi  de  conducteur. 

En  piésencc  de  ces  abouchements  vaginaux  ou  urétraux,  trop  étroits  et 
compliqués  d’accidents  de  rétention  ou  d’obstruction  stercorale,  la  recherche 
et  I  ouverture  de  l’ampoule  au  périnée  devra  donc  être  pratiquée  le  plus  tôt 
possible;  elle  fera  tomber  les  accidents  de  résorption  stercorémique,  d’une 
paî  t,  et,  (1  autre  part,  en  dérivant  de  bonne  heure  les  matières,  elle  aidera 
a  I  oblitération  spontanée  ou,  du  moins,  à  la  rétraction  progressive  des  ori¬ 
fices  et  conduits  anormaux  (l). 

r  II  ne  faudra  pas  compter,  bien  entendu,  sur  une  occlusion  spontanée  totale  de  la  voie  ecto¬ 
pique,  et  le  plus  souvent  il  sera  nécessaire  de  compléter  plus  tard  le  travail  de  restitutio  adinte- 
«run,  De  nombreux  faits  en  témoignent,  et  la  fréquence  relative  des  fistules  recto-urétrales  conqé- 
m Laies,  en  particulier,  le  démontre  bien. 

,  Chez  un  enfant  de  cinq  ans,  que  nous  avons  opéré  et  guéri  d’une  fistule  de  ce  genre,  les  choses 
S  étaient  passées  de  la  façon  suivante,  qui  est,  en  somme,  classique  :  il  était  né  avec  une  imperfo- 
lation  de  1  anus,  et,  le  lendemain  de  sa  naissance,  il  avait  été  opéré  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades • 
e  résultat  de  1  intervention  avait  été  excellent,  et  l’anus  était  d’aspect  normal  et  de  fonctionnement 
régulier  Mais  1  enfant  perdait  ses  urines  par  le  rectum  en  quantité  variable,  toujours  assez  notable; 

<  e  p  us,  1  urine  ennse  par  l’urètre  était,  de  temps  en  temps,  souillée  par  des  matières  fécales.  Il 
existait,  en  effet,  a  lu  millimètres  environ  de  1  anus,  un  trajet  recto-urétral  de  4  ou  5  millvmè- 

de  diamètre.  (La  cure  opératoire  des  fistules  recto-urétrales.  Soc.  de  Chir..  18  juillet  1804 
et  Leçons  de  chirurgie  de  la  Ci  lié,  1893-1894. 
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Enfin,  une  part  doit  être  réservée  aux  malformations  exceptionnelles, 
qui  sont  au-dessus  de  toute  tentative  curatrice  et  ne  laissent  au  nouveau-né 
que  des  chances  fort  précaires  de  survie;  je  veux  parler  des  communications 
larges  de  l’intestin  et  de  la  vessie,  des  cloaques,  etc.,  faits  qui  rentrent  dans 
les  curiosités  d’observation,  mais  ne  prêtent  à  aucune  détermination  pra¬ 
tique.  Je  veux  signaler  encore  les  atrésies  ou  les  cloisons  qu’on  a  parfois 
rencontrées  —  à  l’autopsie  —  sur  des  segments  élevés  de  l’intestin  et  qui 
condamnent  d’avance  toute  intervention  périnéale  ou  iliaque. 

Nous  tenons  à  répéter  que  ce  sont  là  des  anomalies,  des  exceptions  rien 
de  plus,  et  que,  dans  sa  forme  commune,  Eimperforation  ano-rectale 
est  parfaitement  curable  —  sous  la  réserve  d’être  reconnue  à  temps  et 


bien  traitée,  he  pronostic  vital  est  bon  quand  l’ampoule  est  basse,  facile¬ 
ment  accessible  au  périnée,  mauvais  lorsqu’elle  est  haute,  intra-péritonéale, 
ou  qu’il  existe  en  même  temps  d’autres  malformations  congénitales. 

Le  pronostic  fonctionnel,  bon  lorsqu’il  n’exisle  qu’une  simple  membrane 
obturante,  doit  toujours  être  réservé  dans  les  autres  cas.  On  peut  espérer  la 
continence  toutes  les  fois  qu’il  existe  des  manifestations  extérieures  de  la 
présence  d’un  appareil  sphinctérien.  Mais  la  possibilité  d’un  rétrécissement 
ultérieur  doit  toujours  être  envisagée. 
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Nous  ne  saurions  reprendre  ici  toute  la  nomenclature  des  corps  étrangers 
du  rectum,  ni  dresser  la  liste  de  tous  les  instruments,  de  tous  les  artifices, 
qui  ont  servi  à  leur  extraction.  11  nous  suffira  d’insister  sur  quelques  règles 
générales  et  de  tracer  les  grandes  lignes  d’une  méthode. 

Et  la  nécessité  de  cette  méthode  n’est  pas  discutable,  si  l’on  réfléchit  aux 
difficultés  souvent  considérables  de  ces  extractions,  à  ces  longues  séances  de 
tentatives  brutales  et  aveugles,  aux  déchirures  de  la  muqueuse  ou  même  de 
la  paroi  rectale  tout  entière  et  aux  accidents  qui  en  résultent. 

Vous  voilà  donc  en  présence  d’un  sujet,  qui,  la  veille  ou  quelques  heures 
avant,  s’est  introduit  dans  le  rectum  un  corps  étranger,  bouteille,  chope, 
verre,  morceau  de  bois,  de  métal,  bougie,  tubes  de  caoutchouc,  saucisson, 
que  sais-je?  Vous  avez  obtenu  des  aveux,  non  sans  peine,  parfois,  et  après 
avoir  été  souvent  appelé  sous  un  tout  autre  prétexte,  pour  de  la  constipation 
pure  et  simple.  Le  scepticisme  du  médecin  doit  être  sans  bornes,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  des  orifices  naturels. 

Je  suppose  donc  que  la  confession  ait  été  provoquée  :  vous  savez  quelle 
est  la  nature  du  corps  étranger.  Ne  vous  contentez  pas,  bien  entendu,  de  ces 
renseignements  et  faites  une  première  exploration,  qui  vous  permette  de 
vous  «  orienter  ». 
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La  ration  anale  largement  vaselinée,  introduise/  doucement  le  doigt  dans 
1  anus  .  parfois  le  corps  etranger  sera  tout  près,  «  Lien  placé  »,  dans  I  axe 
rectal,  de  surface  arrondie,  mobile,  et  l'extraction  avec  les  doigts  qui  l'en¬ 
cadrent,  ou  avec  une  pince,  sera  réalisable,  sans  autre  manœuvre.  N’y 
comptez  pas  trop,  et,  si  vous  constatez,  dès  celle  exploration  préliminaire, 
que  le  corps  étranger  est  logé  dans  la  concavité  sacrée,  qu’il  est  enclavé , 
immobile ,  ou  qu  il  distend  toute  l'ampoule,  n  insistez  pas,  et  tout  de  suite 
mettez-vous  en  devoir  de  faire  méthodiquement  une  besogne'  toujours  ardue. 

Endoimez  le  malade,  pour  peu  que  1  anesthésie  générale  soit  possible. 
Lela  (in  vaut  la  peine,  certes,  et,  sans  parler  meme  des  douleurs,  vous  vous 
épargnerez,  de  la  sorte,  beaucoup  d’efforts  inutiles  et  d’accidents;  mais  ne 
vous  résignez  pas  à  l’anesthésie  comme  à  un  pis  aller,  après  toute  une 
séance  de  tentatives  désordonnées  et  vaines;  Lai  tes- la  d’emblée  :  c’est  le 
premier  temps  de  votre  intervention  régulière. 

Placez  ensuite  votre  sujet  dans  la  position  de  la  taille,  les  cuisses  bien 
écartées,  fléchies  et  soutenues,  le  bassin  soulevé  par  un  large  coussin  et  la 
région  anale  en  pleine  lumière. 

Dilatez  l’anus,  avec  les  doigts,  progressivement,  sur  tout  son  pourtour, 
et  aussi  complètement  que  possible. 

Explorez  alors  et  cherchez,  avant  tout  essai  de  traction,  à  vous 
rendre  un  compte  exact  de  la  «  présentation  »  du  corps  étranger. 

Suivant  leur  nature  même,  les  dispositions,  que  ces  corps  étrangers  affec¬ 
tent,  varient  beaucoup,  mais  on  peut,  en  termes  généraux,  ramènera  trois 
types  les  éventualités  que  l’on  rencontre  : 

I.  Le  corps  est  très  volumineux,  à  plein  dans  le  rectum,  et  le  doh>t 
qui  contourne  avec  peine  son  extrémité  inférieure,  ne  réussit  que  très  dilli- 
cilement  à  s’insinuer  plus  haut,  le  long  de  la  paroi  rectale. 

II.  Le  corps,  long  et  cylindroïde,  est  enclavé  dans  la  concavité  sacrée. 
Pierre  Delbet  f1)  a  étudié  le  mécanisme  de  cet  enclavement,  dans  lequel  le 
coccyx  joue  un  rôle  majeur. 

Il  s  agissait,  dans  son  cas,  d’une  bouteille,  et  c’est  effectivement  pour 
les  corps  étrangers  de  ce  genre  que  l’enclavement  est  le  plus  fréquent  et 
le  plus  net.  La  bouteille  est  introduite  goulot  premier  et,  une  fois  «  en 
place  »,  voici  comment  elle  se  présente  (lig.  7^0)  :  elle  est  couchée  presque 
horizontalement,  le  goulot  en  avant  et  à  gauche,  le  fond  est  logé  dans  l’exca- 
vation  sacrée,  et  «  le  coccyx  se  recourbe  au-dessous  comme  un  taquet  ». 

Comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant,  si  l’on  ne  commence  par 
abaisser  ou  par  supprimer  ce  «  taquet  »,  et  si  l’on  tire  directement  sur  la 
bouteille  saisie  obliquement  près  de  son  fond,  tout,  effort  restera  inutile. 

III.  Le  corps,  pointu  à  scs  extrémités  ou  à  l’une  d’elles,  ou  semé  d'aspé¬ 
rités  à  sa  surface,  est  implanté  dans  la  paroi  rectale,  en  un  ou  plusieurs 

1  Pierre  Delbet,  Des  corps  étrangers  du  rectum  (à  propos  d’une  bouteille).  Rapport  de 
G.  Marchant,  Bull,  (le  la  Soc.  de  Chir .,  3  nov.  1897,  p.  652,  et  Corps  étrangers  du  rectum. 
Mécanisme  de  l’enclavement  des  corps  étrangers  longs  et  volumineux.  Gazette  hebdom  ,  1 1  nov 
1H97,  n°  90.  p.  1069. 
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points,  et  la  traction  directe,  au  hasard,  sera  non  seulement  illusoire,  mais 
particulièrement  dangereuse. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  reconnaître  d’abord  le  terrain  et  les 
difficultés  et  de  poursuivre  méthodiquement  la  besogne  comme  il  suit  : 

Introduisez  dans  l’anus  une  valve  postérieure,  large  et  longue,  et  faites- 
la  pénétrer  le  plus  loin  possible,  en  la  guidant  avec  le  doigt,  entre  la  paroi 
rectale  et  le  corps  étranger,  et  en  déplissant  la  muqueuse;  essayez  de 
passer  au-dessus  du  coccyx ,  et,  alors,  faisant  récliner  fortement 
la  valve  en  arrière,  affaissez-le ,  rétractez-le,  déroulez-lc  aussi  com¬ 
plètement  que  vous  le  pourrez. 

Si  le  sujet  est  jeune,  le  coccyx  mobile,  le  corps  étranger  de  volume  moyen, 
cette  rétropulsion  ne  souffrira  guère  d'obstacles,  et,  une  lois  la  valve  bien  en 
place,  la  voie  deviendra  beaucoup  plus  libre;  dans  les  conditions  opposées, 
la  manœuvre  sera  parfois  impraticable;  et  il  faudra,  après  quelques  tenta¬ 
tives  prudemment  conduites,  recourir  aux  procédés  à  ciel  ouvert  que  nous 
allons  indiquer  tout  à  l'heure. 

Je  suppose  que  la  valve  soit  en  place ,  ou  encore,  si  l’on  manque  d’un 
outillage  complet,  que  les  doigts  —  l'index  et  le  médius  gauches  —  dépri¬ 
ment  le  coccyx,  qui  cède  et  se  laisse  refouler  sans  peine.  C’est  le  moment 
de  saisir  et  de  tirer  le  corps  étranger. 


Les  doigts  suffiront  quelquefois  à  cette  préhension,  ou,  du  moins,  en 
mobilisant,  en  inclinant  d’un  côté  ou  de  l'autre  l’extrémité  accessible  du 
corps  étranger,  ils  réussiront  à  1  amener  dans  l'axe,  et  l’extraction  complète 
n’exigera  plus  qu’un  minime  effort. 

Plus  souvent,  un  instrument,  pince,  davier,  clamp,  forceps  ou  tenette, 
est  nécessaire,  et  d'autant  mieux  que  le  corps  à  extraire  est  plus  gros  et 
qu  il  exige,  pour  sortir,  un  réel  et  souvent  considérable  déploiement  de 
forces.  Sur  une  surface  mousse,  non  glissante,  sur  le  bois,  par  exemple, 
tous  les  instruments  «  mordent  »,  et,  bien  appliqués,  ne  dérapent  pas; 
il  en  va  tout  autrement  pour  le  verre,  pour  une  surface  lisse,  celle  des 
bouteilles,  etc.,  qui  présentent,  de  plus,  cet  autre  inconvénient,  d’être 
fragiles  :  pinces  et  forceps  glissent  sur  eux,  sans  effet  utile,  et,  si  l’on 
exagère  la  pression  des  mors,  on  s  expose  à  tout  briser  et  à  implanter 
profondément  les  éclats  dans  la  paroi  rectale.  Donc,  pour  exercer  une  trac¬ 
tion  efficace,  sans  brisure,  on  aura  soin  d’cngainer  de  caoutchouc  les  mors 
des  pinces  ou  les  cuillers  du  forceps. 

Le  forceps  —  un  petit  forceps  —  est,  en  effet, un  instrument  fort  approprié 
à  l’extraction  des  corps  étrangers  volumineux,  qu’il  faut  «  accoucher  »,  en 
quelque  sorte,  et  il  a  fourni  de  bons  résultats,  sous  la  réserve,  toutefois, 
que  ses  cuillers  puissent  être  successivement  introduites  et  bien  appli¬ 
quées. 

Voici  un  bel  exemple  de  ces  extractions  bien  réussies,  grâce  à  une  inaé- 
nicusc  tactique. 

1  u  homme  de  15  ans,  un  soir  de  fete,  s  était  introduit  dans  le  rectum. 
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après  foret;  manœuvres,  une  houle  t»n  boistjiii  ornait  un  escalier  maiiresqim. 
(à-tte  boule  était  énorme  pour  un  pareil  usage  ;  elle  mesurait  10  centimètres 
suivant  le  diamètre  vertical  et  «S  centimètres  suivant  le  diamètre  transversal, 
bette  boule  était  conique,  bile  présentait  un  trou  à  sa  base,  et  son  extrémité 
se  terminait  en  pointe  mousse.  Le  I)'  Coche/.,  chirurgien  des  Hôpitaux 
d  Alger,  constata  que  «  la  houle  était  dans  l'ampoule  rectale,  coincée  entre 
le  promontoire  et  le  coccvx  ».  Après  plusieurs  tentatives  infructueuses, 
«  Cochez  eut  I  idée  d’employer  le  davier  de  Karaheuf.  Il  introduisit  l'une 
dos  branches  dans  l’orilico  de  la  boule  et  put  en  saisir  le  rebord  avec  les 
mors.  Cette  fois  la  prise  était 


bonne.  Confiant  alors  l'instru¬ 
ment  à  son  aide.  Cochez,  pressant 
des  deux  mains  sur  la  paroi 
abdominale,  refoule  le  corps 
étranger  de  haut  en  bas  et,  lui 
poussant,  l  aide  tirant,  la  boule 
sortit  par  où  elle  était  entrée  ». 

Guérison  ( r) . 

Si  le  corps  est  enclavé,  s'il 
s  agit,  par  exemple,  d’une  bou¬ 
teille  (fig.  720),  dont  le  fond 
repose  sur  le  coccyx  et  dont  le 
goulot  est  senti,  en  haut  et  à 
gauche,  par  le  palper  de  la 
fosse  iliaque,  on  s’efforcera 
d’abord  de  récliner  le  coccyx 
en  arrière  et  de  supprimer 
ainsi  le  principal  obstacle  (2)  : 
on  peut  alors,  en  tirant  le  fond  en  bas  et  un  peu  en  avant,  compléter 
la  bascule  et,  finalement,  extraire  la  bouteille. 

b  abaissement  coccygien  est  le  temps  principal,  et  aussi  le  temps  difficile, 
de  cette  manœuvre  :  des  que  1  extrémité  basse  du  corps  étranger  a  franchi 
la  pointe  du  coccyx,  le  dégagement  s’achève  d’ordinaire  sans  trop  de 
peine.  Si  le  coccyx  résiste,  il  est  inutile  de  poursuivre  des  tentatives  de 
force,  fatalement  illusoires;  quant  au  morcellement,  il  ne  saurait  trouver 


15.  bouteille  reposant  par  son  fond  sur  la  base  du  coccyx. 
—  C,  taquet  coccygien. 


')  Extraction  d'une  boule  de  rampe  d'escalier,  à  l  aide  du  davier  de  Farabeuf.  par  le  Dr  Codiez. 
Chirurgien  des  Hôpitaux  d'Alger.  Uapport  du  1)'  liaoul  Baudet.  Bull.  et  Mcm.  Soc.  Sot.  de 
Chirurgie,  tome  XI. VIII.  1922.  p.  255. 

2  Tout  en  exerçant  une  forte  pression  au-dessus  du  pubis,  ce  qui  contribue  à  redresser  le  corps 
étranger  et  à  le  ramener  dans  l’axe,  MM.  Casteret  et  Bannie  ont  réussi,  de  la  sorte,  à  extraire, 
avec  la  main,  une  bouteille  de  20  centimètres  de  long  et  de  10  centimètres  de  circonférence,  très 
liant  située  et  presque  horizontale  :  pendant  qu’on  déprimait  profondément  la  région  sus-pubienne, 
la  main  fut  introduite  dans  le  rectum  jusqu’à  l’interligne  métacarpo-phalangien,  la  face  dorsale  en 
arrière,  appuyant  sur  le  coccyx,  le  pouce  on  avant,  et  les  doigts  écartés,  dilatant  l’ampoule  et  peu 
à  peu  s’insinuant  entre  les  plis  de  la  muqueuse  et  le  culot  :  finalement,  la  bouteille,  refoulée  par 
en  haut,  dégagée  par  en  bas,  glissa  «  sur  les  doigts  qui  lui  formaient  cuiller  »  et  fut  extraite. 

Castkrkt  et  I)aun ic,  Extraction  d’une  bouteille  du  rectum.  Bulletin  médical ,  6  septembre  1902, 
n°  71,  p.  707.) 
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une  indication  qu’en  présence  des  corps  étrangers  qui  se  laissent  aisément 
entamer  ou  écraser  et  dont  les  éclats  ne  sont  pas  coupants  ( 1 ). 

Lorsqu'on  a  affaire  aune  tige  fichée  dans  la  paroi  rectale,  le  premier 
soin  doit  être  de  dégager  l’extrémité  implantée,  avant  de  faire  aucune 
manœuvre  d  extraction.  Pierre  Procq  fut  appelé,  il  y  a  quelques  années,  à 
I  hôpital  Broussais,  pour  extraire  d’urgence  un  corps  étranger  métallique 
qu’un  homme  de  48  ans  avait  introduit  dans  son  rectum.  Le  toucher  rectal 
permettait  de  sentir  une  sorte  de  crochet  fixé  dans  l’ampoule  rectale.  Sous 
anesthésie  générale,  après  dilatation  large  du  sphincter,  Pierre  Brocq  put 
extraire,  avec  quelque  difficulté,  un  singulier  objet,  une  sorte  de  point  d  in¬ 
terrogation  en  acier,  dont  la  boucle  était  accrochée  fortement  à  la  paroi 
antérieure  de  l’ampoule. 

Si  la  tige  a  pénétré  dans  la  muqueuse  par  scs  deux  bouts,  et  qu  elle  se 
trouve  de  la  sorte  arc-boutée  d  une  paroi  à  l’autre,  il  sera  utile  parfois  de 
la  sectionner  en  deux,  de  la  fragmenter,  pour  déraciner  successivement 
ses  deux  moitiés.  Une  large  dilatation  du  segment  rectal  inférieur,  avec  des 
valves,  donne  toujours,  en  pareil  cas,  d’excellents  résultats  et  facilite  sin¬ 
gulièrement  la  besogne. 

Cette  extraction  par  les  voies  naturelles  reste,  sans  contredit,  le  procédé 
de  choix,  à  la  condition  qu  elle  obéisse  toujours  à  une  méthode  rigoureuse, 
et  qu  on  sache  s  arrêter  devant  des  difficultés  insurmontables,  et  recourir,  à 
temps,  aux  clébridemcnts  nécessaires. 

Je  suppose  que  le  corps  étranger  remplisse  à  tel  point  le  canal  anal,  qu’il 
reste  insaisissable,  qu  il  soit  impossible  de  glisser  à  hauteur  suffisante  autour 
de  lui  mors  ou  cuillers  :  incisez  l’anus ,  au  niveau  de  sa  commissure 
postérieure ,  et  sectionnez  Panneau  sphinctérien,  en  remontant  plus  ou 
moins  haut,  toujours  sur  la  ligne  médiane  postérieure,  suivant  les  besoins. 

S  il  le  faut,  faites  une  véritable  rectotomie  postérieure,  au  bistouri,  cette 
fois,  car  vous  allez  réunir  séance  tenante. 

Commencez  donc  par  «  préparer  »  la  région  sacro-coccygienne  et  la  por¬ 
tion  accessible  du  rectum;  puis  incisez  la  peau,  cle  l'anus  à  la  pointe  du 
coccyx ;  a  ce  niveau,  faites  pénétrer  une  grosse  sonde  cannelée  dans  le 
rectum,  et  faites-la  sortir  par  l’anus;  vous  n’avez  plus  qu’à  fendre ,  sur  elle , 
tout  le  pont  restant  de  tissus,  la  paroi  recto-anale  postérieure  et  la 
graisse  qui  la  double  :  quelques  pinces  sont  jetées  sur  les  artérioles,  et 
servent  en  même  temps  a  repérer  et  à  écarter  les  deux  lambeaux.  Quand 
I  obstacle  est  très  haut  situé,  il  peut  êlre  nécessaire  de  prolonger  encore  la 
voie  d’accès  postérieur,  en  réséquant  le  coccyx. 


Mais  la  résection  du  coccyx  est  surtout  indispensable  lorsqu’on  ren¬ 
contre  un  corps  enclavé,  par  le  mécanisme  plus  haut  décrit,  et  que  l’action 
de  la  valve  «  réclinante  »  demeure  incomplète.  La  rectotomie  n’est  plus  alors 

(*)  C  est  ainsi  que  Broussin  (de  Versailles)  a  pu  extraire,  par  morceaux,  avec  la  pince  à  forci- 
pressure,  un  saucisson,  qu’un  homme  de  quarante  ans  s  était  fait  introduire  dans  le  rectum. 
(Rapport  de  P.  Bazy,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  3  nov.  1897,  p.  659.) 
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•  pi  un  tomps  secondaire  :  c’est  1  obstacle  coccygien,  le  taquet  coccygien 
il  .  Delbet)  qu  il  tant,  avant  tout,  exciser,  puis¬ 
qu'on  ne  peut  le  réduire  et  l’abaisser. 

Il  serait  donc  de  bonne  pratique,  en  pareil 
cas,  de  faire  d  abord  la  résection  du  coccyx, 
si,  du  moins,  le  segment  sous-jacent  du  rectum 
était  largement  dilaté,  et  de  tenter  ainsi  l'ex¬ 
traction,  quitte  à  fendre  la  paroi  rectale 
postérieure,  si  la  manœuvre  souffrait  en¬ 
core  des  difficultés. 

laites  donc  une  incision  cutanée  médiane 
qui  commence  à  un  travers  de  doigt  en  arrière 
de  1  anus  et  remonte  jusqu'à  la  partie  moyenne 
du  sacrum;  incisez  jusqu  a  I  os  au  niveau  du 
coccyx,  et  dénudez  rapidement,  au  bistouri,  sa 
lace  postérieure  et  sa  pointe  (fig.  7C2 1  )  :  sai¬ 
sissez  cette  pointe  avec  une  pince  ou  un  davier, 

et  réclinez-la  en  arrière,  pendant  que  le  bistouri  F|G-  ~rl[-  ~~  Résection  du  coccyx 

(i  u  1 1  il  ii  e  de  libérer  les  deux  bords  et  décollé  découverte  du  coccyx. 

peu  à  peu  la  lace  antérieure  (bg.  7^)  *  arrivé  ^  extréinité  supérieure  de  rinci- 

au  niveau  ,1e  la  [première  pièce,  scctionnez-la 


Fig.  ~rl'2.  —  résection  du  coccyx  (2e  temps). 

Le  coccyx  est  saisi  avec  le  davier  et  luxé  en  arrière. 

< coccyx  —  li,  bistouri  libérant  la  face  antérieure  du  coccyx.  — 
G,  loge  graisseuse  recto-coccygicnne. 


bée  en  avant, 


on  compléterait  la  brèche  avec  la 


en  travers,  avec  une  pince 
coupante. 

C’est  l'affaire  de  quel¬ 
ques  instants;  il  n’y  a 
rien  à  craindre,  aucun 
organe  à  léser,  sous  la 
seule  réserve  qu’on  dé¬ 
colle  suffisamment  la  face 
antérieure,  rectale,  avant 
de  réséquer,  il  arrive 
tr  è  s  com  m  un  é  m  e  n  t  qu  ’en 
suivant  cette  face  avec 
le  bistouri,  et  en  récli¬ 
nant  fortement  le  coccvx 
en  arrière,  on  ouvre 
d’emblée  l’articulation 
de  la  première  et  de  la 
seconde  pièce  :  la  désar¬ 
ticulation  s’achève  de 
deux  coups  de  pointe, 
et  souvent  elle  suffira; 
si  la  première  pièce 
était  fortement  recour- 
pince  coupante. 
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On  reprend  alors  les  essais  de  désenclavement ,  qui,  en  règle,  réus¬ 
sissent  dès  lors  sans  obstacle,  pourvu  qu'on  puisse  mobiliser  et  saisir  le 
bout  inférieur  du  corps  étranger.  Êtes-vous  gêné  dans  cette  dernière  ma¬ 
nœuvre,  rien  n’est  plus  simple  que  de  parfaire  la  brèche,  en  fendant  l’anus 
et  la  paroi  rectale  postérieure  (rectotomie),  et  de  vous  ouvrir  un  accès 
libre  et  direct. 

L’ablation  du  coccyx  n’a  aucune  importance  ultérieure.  Quant  à  l’incision 
recto-anale,  elle  sera  réunie  avec  beaucoup  de  soin.  Une  première  ligne  de 
suture,  ou  mieux  un  surjet  de  catgut,  rapprochera  les  deux  lèvres  de  la 
muqueuse,  puis  une  série  de  points  profonds  accoleront  dans  toute  leur 
épaisseur  les  deux  versants  de  la  brèche  :  ils  seront  conduits  avec  une 
grosse  aiguille  courbe,  une  aiguille  d’Emmet,  si  l’on  en  a  une  sous  la  main; 
au  niveau  de  la  commissure  anale  postérieure,  le  sphincter  sera,  de  la  sorte, 
reconstitué  ;  des  sutures  cutanées  achèveront  ce  travail  de  restauration. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  des  corps  étrangers  refoulés  très  haut 
dans  le  rectum  ou  l’S  iliaque  et  devenus  inaccessibles  par  la  voie 
anale  :  on  ne  saurait  oublier  que  cette  «  ascension  »  malencontreuse  est  par¬ 
fois  le  résultat  de  manœuvres  maladroites  d’exploration  ou  d’extraction,  et 
c  est  pour  cela  qu’il  est  toujours  nécessaire  d  appliquer  largement  une  main 
dans  la  région  iliaque  gauche,  pour  maintenir  et  abaisser  le  corps  étranger, 
pendant  les  tentatives  de  préhension  par  en  bas. 

Dans  ces  éventualités  exceptionnelles,  on  pourra  tenter,  par  des  pressions 
méthodiques  de  haut  en  bas,  exercées  à  travers  la  paroi  abdominale,  de 
mobiliser  le  corps  étranger  et  de  le  faire  descendre;  le  plus  souvent,  sans 
grand  succès,  et,  du  reste,  ces  «  manœuvres  externes  »  exigeront  toujours 
beaucoup  de  prudence,  si  l’on  veut  éviter  les  ruptures  et  les  perforations. 

11  ne  restera  plus  qu’un  parti  à  prendre  :  la  laparotomie,  le  long  du  bord 
externe  du  droit,  à  gauche.  On  pourra  renouveler  alors  les  essais  de  refou¬ 
lement  à  ciel  ouvert.  Gresset  a  suivi  cette  conduite  chez  un  homme  de 
55  ans  qui  avait  introduit  dans  son  rectum  deux  boîtes  de  cirage,  une 
grosse  et  une  pet ite .  Sous  rachianesthésie,  après  dilatation  de  l’anus,  Gresset 
retira,  sans  difficultés,  la  plus  grosse  des  deux  boîtes.  Mais,  pour  extraire  la 
plus  petite  qui  était  remontée  dans  le  sigmoïde,  il  fut  obligé  de  pratiquer 
une  laparotomie  et  de  refouler,  par  expression  manuelle,  le  corps  étranger 
a  travers  la  paroi  colique  jusque  dans  le  rectum,  où  un  aide  put  le  saisi]1. 
Guérison  (1). 

Mais  si  vous  rencontrez  dans  cette  manœuvre  de  refoulement  des  diffi¬ 
cultés  trop  grandes  et  qui  vous  font  craindre  de  déchirer  les  tuniques 
intestinales,  n’insistez  pas;  le  meilleur  parti  consistera,  dans  de  telles 
conditions,  d’ailleurs  rares,  à  inciser  la  paroi  intestinale  sur  une  lon¬ 
gueur  suffisante,  à  extraire  le  corps  étranger  et  à  refermer  séance  tenante 
la  brèche  par  la  suture  appropriée. 


f1)  Extraction  dune  boite  de  cirage  après  laparalomie.  Refoulement  direct  du  corps  étranger  du 
côlon  pelvien  dans  le  rectum  et  extraction  secondaire  par  les  voies  naturelles,  par  le  I)1  Gresset. 
Rapport  du  D’  Baudet.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  Nat.de  dur tome  XLVII1,  1922.  p.  125. 
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lui  général  les  lésions  importantes  (h*  la  paroi  rectale  surviennent  secon¬ 
dairement  et  succèdent  à  une  ulcération  progressive  (hémorragie, 
phlegmon,  péritonite). 

(.(‘pendant  dans  quelques  cas  exceptionnels  on  peut  se  trouver  d  emblée 
en  présence  (h*  graves  accidents  abdominaux.  Telle  est  l'observation  qui 
nous  a  été  communiquée  par  .M.  Sauvage4.  I  n  homme  de  (iO  ans  fut  amené 
a  I  hôpital  Jenon  avec  dos  signes  de  péritonite  généralisée,  paraissant 
remonter  a  IS  heures.  Auparavant  le  toucher  rectal  était  négatif  :  ram- 
poule  (‘tait  vide.  Au  moment  d  être  opéré,  le  malade  avoua  qu  il  s  était 
introduit  dans  I  anus  un  instrument,  dont  il  ne  consentit  pas  à  préciser  la 
nature.  Aussitôt  apres  I  introduction  il  ressentit  une  violente  douleur. 
A  I  ouverture  du  ventre,  Sauvage  découvrit  au  milieu  de  pus  et  de  matières 
locales  «  un  phallus,  long  de  25  centimètres,  en  caoutchouc,  avec  à  I  inté¬ 
rieur  un  morceau  de  bois  traversé  de  part  en  part  par  un  canal,  dont  l  exlré- 
mité  voulait  simuler  un  méat  urétral  ». 

ho  singulier  instrument  avait  perforé  la  face  antérieure  du  haut  rectum. 
La  brèche,  large  comme  une  petite  paume  de  main,  fut  difficile  à  obturer 
par  suite  de  son  siège,  de  sa  profondeur,  de  ses  dimensions.  Mickulicz. 
Mort  dans  la  nuit. 


(hi  le  voit,  la  variété  des  corps  étrangers  du  rectum  est  infinie  et  crée  les 
situations  chirurgicales  les  plus  diverses.  S  il  est  des  directives  qu  il  faut 
connaître  et  que  nous  avons  essayé  d’exposer  avec  des  exemples  vécus,  il 
n  en  reste  pas  moins  qu’il  faut  savoir,  dans  chaque  cas,  improviser  les 
manœuvres  capables  d  assurer  le  succès  avec  le  minimum  de  traumatisme 
de  la  paroi  rectale.  Résumons  les  règles  établies  par  1  expérience  et  la 
logique  :  Anesthésie  générale  ou  rachidienne,  dilatation  large  de  l'anus  et 
extraction  par  les  voies  naturelles.  En  cas  de  difficultés,  abaisser  fortement 
avec  une  valve  le  «  taquet  coccygien  »,  le  réséquer  si  c  est  nécessaire; 
pratiquer,  si  c  est  indispensable,  une  rectotomie  postérieure —  suivie  d  une 
réparation  soigneuse.  Si  le  corps  étranger  a  filé  dans  le  côlon  sigmoïde, 
essayer  de  1  abaisser  en  combinant  les  manœuvres  abdominales  et  rectales. 
Si  1  on  échoué,  pratiquer  une  laparotomie  et  tenter  le  refoulement  par 
expressions  manuelles  directes.  Dans  les  cas  exceptionnels,  où  le  refoule¬ 
ment  est  impossible  ou  trop  risqué,  extraire  le  corps  étranger  par  entéro¬ 
tomie. 

En  présence  de  signes  de  péritonite,  ce  qui  est  exceptionnel,  penser  à  la 
perforation;  laparotomie,  suture. 


LA  DILATATION  ANALE  D’URGENCE 

■  rv  ;  :  ■;  ■  ■ 

Nous  a\ons  vu  que  la  dilatation  anale  était  une  manoeuvre  préliminaire 
indispensable  dans  le  traitement  des  plaies  du  rectum,  des  corps  étran¬ 
gers,  etc.  Dans  certaines  contractures  douloureuses  du  sphincter  (fis¬ 
sure  à  l’anus),  elle  constitue 
encore  une  intervention  de  pre¬ 
mière  nécessité,  et  que  l’inten¬ 
sité  des  douleurs  et  des  acci¬ 
dents  locaux  est  de  nature  à 
rendre  parfois  urgente. 

Une  femme  d’une  cinquan¬ 
taine  d’années  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  intolérables,  survenant  au 
moment  de  la  défécation.  Elle 
souffre,  dit-elle,  lorsque  les 
matières  franchissent  l'anus, 
mais  c’est  surtout  dans  les  mo¬ 
ments,  qui  suivent  l’expulsion, 
que  la  douleur  devient  vive, 
comme  une  brûlure 

Faites  coucher  votre  malade  sur  le  côté.  Tout  doucement,  déplissez  l’anus, 
vous  verrez,  cachée  dans  un  des  plis  radiés,  une  petite  fissure,  une  excoria¬ 
tion  linéaire  minime,  dont  le 
moindre  contact  est  atrocement 
douloureux  et  provoque  une 
contracture  du  sphincter. 

Ces  faits  de  fissure  anale 
sont  des  plus  fréquents,  ils 
sont  souvent  rebelles  aux  trai¬ 
tements  médicaux  (pommades 
analgésiques,  haute  fréquence, 
etc.).  Or,  nous  possédons* 
contre  la  contracture  sphinc¬ 
térienne,  qui  crée  la  douleur 
et  entretient  I  ulcération,  une 
arme  puissante,  la  dilatation 
anale. 

L’anesthésie  régionale,  à  la 

novocaïnc,  est  alors  tout  indiquée  et,  hien  conduite,  elle  donne  les 
meilleurs  résultats. 


Fit:.  723.  —  Anesthésie  régionale  de  l’anus  ;  injection 
par  le  «  bouton  »  antérieur. 
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On  pratique  d’abord  quatre  «  boutons  »  autour  de  l'anus  ftig.  7*25); 
par  chacun  d’eux,  l'aiguille  est  enfoncée  pou  à  peu.  jusque  dans  l’épaisseur 
du  sphincter;  elle  pé¬ 
nètre  d'abord  perpendi¬ 
culaire,  puis  de  plus  en 
plus  oblique,  de  chaque 
côté,  en  éventail;  les 
quatre  éventails  se  re¬ 
joignent,  en  circonscri¬ 
vant,  d’une  nappe  cir¬ 
conférentielle  d’infiltra¬ 
tion,  toute  la  région 
anale.  Il  est  bon  de  diri¬ 
ger  l’aiguille  avec  un 
doigt  ganté,  introduit 
dans  le  rectum  (  tig.  72  V). 

On  injectera  de  60  à  80 
cent .  cubes  de  solution  à 
I  pour 


Dilatation  anale  lors  d’étranglement  hémorroïdaire. 
Position  des  deux  mains  (gantées).  —  Introduction  des  deux  pouces 


Dans  certaines  condi¬ 
tions,  on  pourrait  recourir  à  l'anesthésie  générale,  mais  on  devrait  attendre 
qu  elle  fut  complète,  pour  dilater,  et,  de  plus,  on  la  suspendrait  au  moment 

de  la  dilatation.  Le  procédé  lent  qui  va 
être  décrit  expose  du  reste,  beaucoup 
moins  aux  accidents  de  syncope  respira¬ 
toire  que  la  dilatation  brusque  et  forcée. 

Introduisez  doucement  l’un  de  vos 
pouces,  dûment  vascJiné,  dans  l'anus; 
introduisez  l'autre  :  portez-les  tous  deux 
le  plus  haut  possible,  bien  au-dessus  de 
l'anneau  sphinctérien ,  que  vous  enca¬ 
drez  solidement  sur  scs  deux  côtés.  Alors 
seulement,  quand  vos  deux  pouces  «  dila¬ 
tateurs  »  sont  bien  en  place,  commencez 
la  distension  sphinctérienne  (lig.  725). 

Ne  cherchez  pas  à  la  faire  d’un  seul 
coup,  brutalement,  comme  s'il  fallait 
briser  un  obstacle  rigide  :  c’est  un  muscle 
vivant,  contracturé,  que  vous  devez  assou¬ 
plir.  Allez  donc  progressivement ,  sans 
à-coup ,  d'un  effort  continu,  et  rap¬ 
prochez  de  plus  en  plus  vos  pouces  des 
autres  doigts  qui  s  appliquent  et  prennent  appui  sur  les  ischions. 

Ne  vous  contentez  pas  de  dilater  «  en  travers  »,  dilatez  sur  tout  le 
pourtour  de  l'anus  et  poursuivez  la  manœuvre  jusqu’à  ce  que  toute 
résistance  ait  cédé  et  que  l’orifice  reste  béant. 


I;g.  726.  —  Spéculum  de  Trélal  pour 
la  dilatation  anale. 
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Il  faut  savoir  iaire  la  dilatation  anale  avec  les  pouces  :  on  la  fera  bien, 
si  l’on  s’astreint  aux  règles  précédentes  et  si  l’on  est  bien  convaincu  qu’il 
ne  s’agit  pas  d  une  effraction  instantanée,  mais  d’une  distension  progressive 
et  complète. 

Si  !  on  utilise  le  spéculum  de  Irélat  (tîg.  7l26),  on  suivra,  du  reste,  la 
meme  méthode,  la  méthode  progressive,  successive,  qui  agit  sur  tout  le 
pourtour  de  V anus  et  à  fond,  et  qui,  seule,  donne  le  maximum  de  résultats 
en  créant  le  minimum  de  dangers. 

On  introduit  le  spéculum  fermé,  puis,  en  rapprochant  les  branches  peu  à 
peu,  sans  heurt,  sans  brusquerie,  on  l’ouvre  lentement,  progressivement, 
en  travers,  d’abord,  puis  en  sens  inverse;  on  le  retire  enfin,  grand  ouvert! 


PROLAPSUS  RECTAL  IRRÉDUCTIBLE 

OU  ÉTRANGLÉ 


Deux  exemples.  Un  homme  de  cinquante-cinq  ans 
service,  avec  l’énorme  tumeur  représentée  figure 


est  apporté  dans  mon 
7l27.  Depuis  plusieurs 
années,  le  rectum  pro¬ 
hibait  à  chaque  selle, 
et  ne  «  rentrait  »  que 
malaisément;  à  trois 
reprises,  le  prolapsus 
n’avait  fini  par  céder 
qu  au  bout  de  vingt- 
quatre  ou  trente-six 
heures  et  après  de 
nombreuses  tenta¬ 
tives. 

Cette  fois,  1  acci¬ 
dent  datait  de  la  veille, 
et  la  «  tumeur  » 


Ei'--  727.  —  Prolapsus  rectal  étranglé 


n  avait  jamais  été  de 
pareil  volume.  Tout 

essai  de  réduction  était  resté  vain.  On  trouvait,  proéminant  hors  de  l’anus, 
une  masse  cylindroïde,  grosse  comme  les  deux  poings,  lisse  et  tendue  à  sa 
partie  centrale,  sillonnée  de  plis  transversaux  à  sa  base.  Celte  masse,  d’un 
rouge  foncé,  de  consistance  épaisse,  presque  dure,  surtout  dans  sa  demi- 
circonférence  postérieure,  était  légèrement  incurvée  en  arrière,  occupée  à 
son  sommet  par  l’orifice  intestinal,  et  encerclée,  à  son  émergence,  d’un 
sillon  peu  profond,  qui  la  séparait  de  l’anus. 

A  mon  tour,  je  me  mis  en  devoir  de  réduire.  Le  malade  étant  placé  dans 
la  position  génu-pectorale,  et  la  tumeur  largement  vaselinée,  j’exerçai 


PROLAPSUS  RECTAL  IRRKIU  CTI  RLE  OU  LTRAM.LK. 


815 

(l  abord  sur  toute'  sa  surface,  et  de  bas  en  liant ,  une  compression  progressive, 
pour  1  affaisser;  puis  je  refoulai  lentement  et  méthodiquement  la  partie 
centrale  ;  je  n  obtins  aucun  résultat;  rien  ne  rentrait,  rien  ne  se  déplissait  ; 
la  tumeur  formait  une  sorte  de  bloc  qui  ne  cédait  à  aucune  manœuvre. 

Pourtant,  je  crus  pouvoir  attendre  au  lendemain,  le  malade  étant  maintenu 
dans  le  décubitus  latéral  et  le  prolapsus  enveloppé  de  compresses  humides. 
Le  lendemain,  1  irréductibilité  était  tout  aussi  complète,  mais  la  surface 
violacée,  noirâtre,  terne, du  «  boudin  »  prolabé  rendait  l'intervention  urgente. 

Je  pratiquai  «  l'ablation  du  prolapsus  »  :  section  transversale  antérieure, 
jusqu’au  cul-de-sac  péritonéal,  qui  était  vide,  et  qui  fut  tout  d’abord  fermé 
par  une  série  de  points  en  anse,  au  catgut,  accolant  les  deux  feuillets  en 
présence;  section  du  cylindre  interne,  et  réunion  des  deux  muqueuses.  La 
moitié  antérieure  de  la  tumeur  étant  ainsi  détachée,  je  procédai  de  meme 
pour  la  moitié  postérieure  :  section  du  cylindre  externe,  section  d’une  épaisse 
nappe  graisseuse,  représentant  le  méso-rectum  et  parsemée  de  vaisseaux, 
qui  turent  pincés  et  liés;  section  du  cylindre  interne  et  réunion  des  deux 
tranches.  Il  ne  restait  plus,  dès  lors,  qu’une  ligne  circulaire  de  suture, 
qui  se  réduisit  d’elle-mcme. 

Ces  prolapsus  irréductibles  ne  tardent  pas  à  se  gangrener  et  com¬ 
mandent  encore  l’extirpation,  dans  des  conditions  toujours  plus  graves. 

Une  femme  de  vingt-trois  ans  nous  était  envoyée  avec  un  prolapsus  rectal, 
irréductible  et  sphacélé ,  datant  de  huit  jours  :  tumeur  de  coloration 
brunâtre,  marbrée  de  plaques  verdâtres,  sanieuscs,  et  d'une  fétidité  extrême; 
accidents  généraux  fort  inquiétants,  lièvre,  pouls  fréquent  et  petit, 
dyspi  lée,  vomissements  verdâtres,  presque  continus,  douleurs  très  vives, 
faciès  pâle,  du  plus  mauvais  aspect. 

L’ablation  fut  pratiquée  séance  tenante;  la  tumeur  prohibée  fut  divisée  en 
deux  valves,  et  chacune  des  valves  sectionnée  successivement,  à  mesure  que 
les  deux  tranches  correspondantes  étaient  réunies.  En  avant,  il  s’écoula  du 
cul-de-sac  péritonéal  —  vide,  là  aussi  —  une  cuillerée  de  liquide  noirâtre, 
fétide;  la  séreuse  était  verdâtre,  d  apparence  cadavérique,  sur  une  hauteur 
de  2  ou  5  centimètres.  Les  deux  feuillets  furent  adossés,  au-dessus  de  cette 
zone  mortifiée,  suivant  la  pratique  indiquée  plus  haut. 

Cette  excision  large  fut  suivie  de  la  sédation  rapide  des  accidents  infec¬ 
tieux;  la  guérison  locale  eut  lieu  sans  incidents,  et,  vingt  jours  après, 
l’opérée  quittait  l'hôpital. 

Il  s  agissait,  dans  les  deux  faits  que  nous  venons  de  citer,  de  prolapsus 
complets.  Le  prolapsus  muqueux ,  dont  on  sait  la  fréquence  relative  chez 
l’enfant  et  le  vieillard,  est  susceptible,  lui  aussi,  d’etre  irréductible  ou 
étranglé;  ajoutons  que  la  réduction  est,  en  général,  plus  simple,  et  que,  en 
tout  état  de  cause,  le  pronostic  est  toujours  moins  grave. 

Devant  un  prolapsus  «  en  voie  d'étranglement  »,  quelle  qu  en  soit  la 
variété,  voici  donc  quelle  sera  la  marche  à  suivre  : 

1.  Le  prolapsus  «  est  en  dehors  »  depuis  un  temps  relativement  court. 
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il  est  plus  ou  moins  œdématié  et  violacé,  mais  il  n’y  a  pas  encore  de 
sphacèle.  Réduisez,  ou,  du  moins,  commencez  par  tenter  méthodique- 
ment,  la  réduction.  S’agit-il  d’un  enfanl,  faites-le  tenir  devant  vous,  ou 
tenez-le  vous-même  entre  vos  genoux,  la  tête  en  bas;  s’il  s’agit  d’un 
adulte,  faites-le  placer  dans  la  position  génu-peclorale,  le  bassin  liant  sou¬ 
levé  et  les  cuisses  écartées.  L’anesthésie  générale  sera  souvent  utile  et  le 
décubitus  latéral  est  alors  de  rigueur,  mais  en  prenant  toujours  soin  de 
relever  le  bassin  aussi  haut  que  possible. 

La  tumeur  et  toute  la  région  ambiante  étant  vaselinées,  on  recouvre  alors 
d’une  large  compresse  le  boudin  prohibé,  et.  l’on' commence  la  manœuvre, 

en  exerçant,  avec  les  deux  mains, 
une  pression  concentrique,  douce, 
lente,  progressive,  puis  une  série 
de  pressions  longitudinales,  du 
sommet  à  la  base,  sur  tout  le  pour¬ 
tour  de  la  masse  herniée.  Ne  cher¬ 
chez  point  à  refouler,  dans  ce 
premier  temps,  cherchez  à  vider,  à 
déprimer,  à  «  dégager  »  la  tumeur  : 
quand  elle  se  sera,  sous  votre 
compression  méthodique,  assou¬ 
plie,  affaissée,  plissée,  alors  vous 
réduirez  en  refoulant.  —  11  faut 
refouler  par  le  centre ,  par  le  som¬ 
met,  de  bas  en  haut  :  c’est  la  «  tète  » 
du  prolapsus  qui  doit  rentrer  la 
première,  et,  derrière  elle,  entraî¬ 
ner  le  reste.  Placez  donc  vos  deux 
pouces  sur  les  deux  bords  de  l’ori¬ 
fice  central,  pendant  que  les  doigts 
écartés  de  vos  deux  mains  prennent  appui  sur  le  pourtour  de  l’anus,  et 
refoulez  directement,  dans  l’axe  de  la  tumeur;  dès  que  vous  sentez,  sous 
vos  pouces,  la  paroi  rectale  s’infléchir  et  se  mobiliser,  insistez  et  pour¬ 
suivez,  de  dedans  en  dehors,  le  «  réengainement  »  commencé  (fig.  728). 

La  manœuvre  ne  devra  jamais  cesser  d’etre  douce,  prudente,  patiente  : 
les  parois  rectales,  œdématiées  et  infiltrées,  sont  souvent  très  friables;  elles 
se  fissurent,  se  «  pelurent  »,  se  déchirent  à  la  mnndre  brusquerie.  Vous 
n  avez  pas,  d  ailleurs,  à  faire  œuvre  de  force,  mais  à  exercer  une  pression 
continue,  prolongée,  bien  dirigée. 

Si  vous  n  obtenez  rien,  au  bout  de  dix  ou  quinze  minutes  de  «  travail  » 
méthodique,  si  la  masse  prolabée  ne  s’assouplit  nullement  sous  la  com¬ 
pression,  si  rien  ne  cède,  ne  vous  acharnez  pas.  —  La  situation  n’impose 
pas  de  détermination  immédiate,  dans  cette  hypothèse  d’une  irréductibilité 
recente  encore  et.  sans  menace  de  sphacèle  imminent.  Mais  dites-vous  bien 
fine  vous  ne  gagnerez  rien  à  attendre;  que,  hormis  le  cas  de  certains  pro¬ 
lapsus  muqueux,  les  causes  d’irréductibilité  ne  s’atténueront  pas  dans  les 


' 
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Fig.  728.  — Manœuvre  de  réduction  d’un  prolapsus 

rectal. 
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lioures  qui  vont  suivre;  tout  au  contraire,  et  quoi  que  vous  fassiez,  la  stase 

congestive  va  s'accroître,  le  boudin  s’épaissir,  se  tuméfier,  s’altérer  de 
'"s  en  plus,  et,  en 


définitive,  vous  de¬ 
vrez  <mi  venir  au  seul 
parti  rationnel  :  la 
résection. 

II.  La  réduction 
manuelle  est  impos¬ 
sible,  et  le  prolapsus 
est  en  imminence 
de'sphacèle;  —  il 
est  déjà  sphacélé . 


I  noie  ces  éventualités, 

. ,  .  .  o--  . . "'•«**'«»  pui i luiiL'uux  ci  icrmant  ie  cui-ne- 

il  tant  enlever  le  bou-  sac  antérieur. 

din,  connue  une  tu-  ""  ’  mu(IueilsC-  Jn  adossement,  par  un  surjet,  des  faces  séreuses 

du  cylindre  externe  et  du  cylindre  interne. 

tueur. 

Lors  de  prolapsus  muqueux ,  l'excision  est.  en  somme,  d’exécution  peu 
complexe,  le  bourrelet  est  amarré  avec  deux  pinces  et  fendu  en  long  jusqu’à 

la  marge,  sur  la  ligne 
médiane  antérieure  et 
sur  la  ligne  médiane 
postérieure;  puis  la 
section  est  poursui¬ 
vie,  sur  la  valve  gau- 
*  die,  d’avant  en  ar- 
rière,  à  petits  coups, 
en  réunissant,  à  me¬ 
sure,  les  deux  tran¬ 
ches  muqueuses;  la 
valve  droite  est  sec- 

*  t 

tionnee  et  réunie  par 

Fig.  ;33.  —  Résection  d’un  prolapsus  rectal.  —  2e  temps  :  Section  de  la  le  même  procédé. 

demi-circonférence  antérieure,  réunion  des  deux  tranches  cruentées  L’intervention  est 

o,  cylindre  externe.  —  b,  surjet  adossant  les  deux  feuillets  péritonéaux.  .  .  .  ^ 

—  f,  cjlindre  interne.  —  d,  cavité  rectale.  —  c',  tunique  péritonéale.  mollis  Simple  011  [ire- 

-  K  (unique  musculaire.  -  a\  muqueuse.  sence  d’un  prolapsus 

,  .  ?  complet  :  la  nécessité 

d  ouvrir  d’abord  et  avec  précaution  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur,  de 
leduiie,  s  il  \  a  lien,  I  intestin  hernié  et  de  fermer  la  cavité  péritonéale,  doit 
primer  toute  la  technique  de  l’extirpation. 

Allez  donc  tout  de  suite  au  cul-de-sac.  Le  boudin  prohibé  étant  bien 
étalé  et  tendu  par  deux  pinces  à  traction  fixées  à  son  sommet,  faites  sur 
la  demi-circonférence  antérieure,  tout  près  de  la  base,  une  incision  trans¬ 
versale  :  sectionnez  la  paroi  du  premier  cylindre,  muqueuse,  couche  mus- 
ciiiRui’.GiE  d'urgence  (9e  édit.  .  \9 
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Fig.  751.  —  Résection  d’un  prolapsus  rectal.  —  5e  temps  :  Section 
de  la  demi-circonférence  postérieure,  section  du  méso-rectum, 


ligatures. 


culaire,  séreuse,  prudemment,  à  petits  coups,  en  soulevant  avec  une  pince 
le  feuillet  profond,  sous  lecpiel  vous  allez  peut-être  trouver  de  l’intestin. 

Vous  êtes  dans  le  pé- 
r i  t o in  e ,  d  an  s  1  e  c u  1  -  d  e-sa  c 
antérieur,  autrement  dit, 
dans  une  lente  à  parois 
lisses  qui  se  prolonge  plus 
ou  moins  sur  les  côtés. 
Réduisez  l'intestin  et 
l’épiploon,  s’il  y  a  lieu; 
et,  avant  d’aller  plus 
loin,  fermez  le  péritoine, 
en  accolant  les  deux 
feuillets  du  cul-de-sac. 
Pour  cela,  avec  une  ai¬ 


guille  courbe  et  du  catgut 
fin,  menez  un  surjet  de 
gauche  à  droite  (fîg.729), 
ou  encore  réalisez  l’ados¬ 
sement  par  une  série  de 
points  en  U.  Rappelez- 
vous  que  le  cul-de-sac 
se  continue  latéralement , 

en  croissant,  et  continuez  votre  incision  et  votre  suture  d  occlusion  jus¬ 
qu’à  ses  limites. 

Alors  seulement,  incisez  le  cylindre  profond,  séreuse,  couche  musculaire, 
muqueuse,  jusqu’à  la  lu¬ 
mière  centrale  de  l’intes¬ 
tin;  et,  tout  de  suite, 
suturez  soigneusement  les 
deux  tranches  cruentées, 
par  des  points  séparés,  ou 
un  surjet,  qui  assurent 
l’hémostase,  tout  en  réali¬ 
sant  un  exact  affrontement 
(fig.  750) .  Relevez  alors  le 
boudin,  et  incisez,  sur  la 
demi-circonférence  posté¬ 
rieure,  le  cylindre  externe; 
au-dessous  de  lui,  ce  n  est 
pas  le  péritoine  que  vous 


a ,  le  boudin  relevé  en  avant.  —  b,  cylindre  interne. 

du  méso-rectum.  —  a',  cylindre  externe. 


c,  section 


a,  les  deux  tranches  antérieures,  réunies.  —  b ,  cylindre  interne. 
—  c,  méso-rectum,  sectionné  et  lié.  —  d,  cylindre  externe. 


allez  trouver:  c’est  un  tissu  graisseux,  souvent  épais  et  compact,  qui  figure 
la  partie  centrale,  interstitielle,  du  méso-rectum  ;  dans  celte  graisse, 
tassée,  œdématiée,  attendez-vous  à  ouvrir  d'assez  nombreux  vaisseaux  ; 
pincez-lcs,  sans  précipitation,  à  mesure  que  votre  bistouri  les  rencontre,  et 
poursuivez  jusqu’au  cylindre  interne  (tig.  751).  A  son  tour,  sectionnez-le, 
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et>  cette  fois>  le  boudin  prolabé  se  détache  tout  entier.  —  Liez  avec  grand 
soin  toutes  ces  artères  du  méso-rectum  que  vous  avez  saisies,  et  ne*^ pro¬ 
cédez  à  la  réunion  posté¬ 


rieure  q u  apres  avoir  com¬ 
plété  I  hémostase.  Cette 
lois  encore,  suturez  Lune 
a  l’autre  les  deux  parois 
sectionnées,  et  aftrontez- 
ies  aussi  régulièrement 
que  possible  (fig.  752).  Il 
ne  reste  plus  qu'une  ligne 
circulaire  de  suture  (fig. 
755),  qui  se  réduit  et 


r  il».  JOd. 


~  nesecuon  a  un  prolapsus  rectal.  Uopér^ 
liprne  circulaire  de  réunion  qui  va  se  réduire 

fi,  suture.  —  b,  cavité  rectale. 


remonte  à  une  petite  dis¬ 
tance  de  l’anus. 

Ces  opérations  n’ont  leur 
place,  ici,  (pi  à  litre  de  pratique  d'urgence;  nous  ajouterons  seulement, 
’l"  ;lPrus  c,es  nran(les  excisions  l'anus  reste  béant,  et  qu’une  recto-périnéor- 
lapliic  ultérieure  est,  le  plus  souvent,  nécessaire  à  la  guérison  définitive. 


ABCÈS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 


•le  n  insiste  pas  sur  les  petits  abcès  sous-muqueux,  abcès  tubéreux 

abcès  phlebitiqucs  :  il  faut  les  ouvrir  tôt  et  largement,  rien  de  plus  ci 

nombre  de  fistules  seraient  évitées,  si  cette  méthode  était  rigoureusement 
suivie. 

.  *,'!  "I(,|"e  PnnciPe  est  applicable  aux  gros  abcès  de  la  marge,  aux  abcès 
ischio-rectaux,  aux  abcès  profonds  de  l’espace  pelvi-rectal  supérieur. 

I.  abcès  de  la  marge  sous-cutanéo-muqueux  doit  toujours  être  ouvert 
comme  on  débride  une  fistule.  Vous  poursuivez  votre  incision  jusqu’au 
loin  du  décollement  muqueux  jusqu’au  cul-de-sac  terminal  supérieur,  à 
quelque  hauteur  qu’il  vous  faille  remonter  au-dessus  de  l’anus;  c’est  la 
condition  nécessaire  d’une  guérison  sans  fistule.  Du  reste,  vous  ne  sec- 
tionnez  ainsi  que  la  peau  et  la  muqueuse;  le  sphincter  est  en  dehors  et  la 
collection  est  développée  tout  entière  à  sa  lace  interne. 

D  lin  coup  de  pointe,  ouvrez  donc  l’ahcès  au  niveau  de  la  marge  (fig.  73  U  • 
glissez  une  sonde  cannelée  dans  l’orifice  et  portez-la,  en  haut  et  en  dedans.' 
jusqu  a  la  limite  supérieure  de  la  poche,  faites-la  ressortir,  d’une  poussée 

un  peu  brusque,  et  coupez  au  bistouri  tout  le  pont  culanèo-muqueux  ainsi 
charge  (fig.  755). 
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Quand  l’abcès  remonte  liant,  on  aura  soin  d’écarter  le  plus  possible  la 
paroi  opposée  du  rectum,  et,  avec  l’index,  de  guider,  jusqu’au  cul-de-sac 
terminal  de  l’abcès,  le  bec  de  la  sonde  cannelée  :  là,  et  là  seulement,  tout 

en  haut ,  il  devra  perforer 
la  muqueuse. 

Ijne  fois  l’incision  faite, 
et  bien  faite,  il  ne  restera 
plus  qu’à  déterger  soi¬ 
gneusement  la  cavité  sup- 
-  purée,  et  à  exciser,  au 
besoin,  d’un  coup  de 
ciseaux,  les  lèvres  mu¬ 
queuses,  violacées  et  amin¬ 
cies,  en  somme,  à  la 
transformer  en  plaie 
plate,  qui  doit  rester  telle 
Ponction  de  l’abcès  en  dehors.  et  guérir  comme  telle,  par 

bourgeonnement.  La  la¬ 
melle  aseptique,  qui  sera  introduite,  en  guise  de  mèche,  jusqu'au  fond  du 
débridement ,  et  qui  sera  renouvelée  jusqu’à  la  fin,  na  pas  d’autre  but  que 
d’assurer  cette  cicatrisation  «  à  plat  ». 


La  situation  est  moins  simple  en  présence  d’un  volumineux  abcès  de  la 
fosse  ischio-rectale. 

Lorsque  vous  trouvez,  entre  l’anus  et  l'ischion,  remplissant  tout  l’espace, 
le  débordant  même  à  la 
fesse  et  au  périnée,  cette 
masse  épaisse,  tendue, 
douloureuse,  qui  figure 
une  sorte  de  bloc  adhérent  , 
d  ’  e  m  p  à  t  e  m  en  t  massif, 
n’attendez  pas  la  11  uct  na¬ 
tion  nette;  la  douleur  lan¬ 
cinante,  la  fièvre,  et  cette 
induration  ischio-rectale 
que  vous  constatez,  cette 
voussure,  parfois  recou¬ 
verte  d’une  peau  rosée  et 
œdémateuse  :  tout  cela 

démontre  suffisamment  la  présence  du  pus.  Incisez  :  tout  retard  se  tradui¬ 
rait  par  des  décollements  plus  profonds,  par  une  dissection  plus  étendue 
de  la  paroi  rectale. 

Laites  une  incision  longitudinale ,  antéro-postérieure ,  ou  légèrement 
oblique  en  arrière  et  en  dehors,  à  un  doigt  de  l’anus,  en  pleine  voussure, 
en  pleine  induration  :  faites-la  très  longue,  de  8  à  10  centimètres,  et  sec¬ 
tionnez  hardiment  la  peau,  et  le  reste,  jusqu  à  la  tuméfaction  profonde  ; 


Fig.  "33.  —  Incision  d’un  abcès  de  ia  marge  de  l’anus  (2e  temps). 
La  sonde  cannelée  charge  toute  la  paroi  inféro-interne,  et 
ressort  sur  la  muqueuse.  Section  du  pont  cutanéo-muqueux. 
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sui'  les  deux  levres  de  ceite  vaste  brèche,  le  suintement  sanguin  s'arrêtera 
sans  peine. 

I.ti  pus  s  (*eoule,  un  pus  brunâtre,  d  une  Fétidité  repoussante,  mêle  parfois 
de  débris  putrides  :  délergez 
soigneusement  toute  cette 
poche  ;  puis  rendez  -  vous 
compte,  de  l'œil  et  du  doigt, 
que  le  pus  ne  continue  pas 
a  sourdre  de  la  profondeur, 
du  plafond  de  la  loge,  par  un 


atus  du  releveur. 

Inspectez  aussi  la  paroi 
rectale,  I  angle  interne  du 
loyer;  simplifiez  la  cavité  : 
qu’elle  devienne  un  vaste 
cône  a  base  superficielle , 
dans  lequel  vous  laisserez  un 
gros  drain  et  une  lamelle  mol¬ 
lement  chiffonnée. 

Cette  incision  para-rec¬ 
tale ,  pratiquée  de  la  sorte, 
suffira  et  donnera  des  guéri- 


l  iG.  75f>.  —  Incision  dTin'abcès  de  la' fosse  iscliio-reclale 


sons  rapides  et  complètes 

dans  les  phlegmons  d’extension  moyenne  et  bien  limités  à  la  loge  iscliio- 

rectale,  sous  la  double  ré¬ 
serve,  toutefois,  1°  quelle 
soit  précoce  et  qu’elle  soit 
1res  large ;  2°  que  la  cicatri¬ 
sation  du  vaste  cnbnnoir 
soit  bien  surveillée  et  «  di¬ 
rigée  »,  et  qu’elle  progresse 
régulièrement  de  la  profon¬ 
deur  à  la  surface. 

Pour  faciliter  la  cicatrisa¬ 
tion,  le  comblement  de  cette 
énorme  cavité,  il  est  bon  de 
brancher  à  la  partie  externe 
de  l'incision  principale  un 
débridement  transversal  se 


'ig-75 7.  Incision  d’un  double  abcès,  en  fer  à  cheval,  ,i*  •  „  vlo  iv  1  •  /n 

ischio-rectai.  dirigeant  vers il  ischion  (fig. 

A,  incision  ischio-recta  le  droite.  —  H,  même  incision  à  gauche.  /o()).  S  il  existe  OU  dedans 

-C,  drain,  passant  de  l’une  à  l’autre,  en  arriére  de  l’anus.  (|,,  sphincter  1111  prolonge¬ 

ment  de  l’abcès,  situé  sous 
la  muqueuse,  il  faut  de  même  I  ouvrir  par  un  débridement  interne.  Mais 
ce  débridement,  s  il  est  nécessaire,  ne  doit  en  aucun  cas  sectionner  le 
sphincter. 
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L’intérêt  de  ces  débridements  latéraux  est  de  créer  des  lambeaux  cutanés 
souples,  capables  de  se  rétracter  vers  la  profondeur,  et  de  combler  en  partie 
la  cavité  ischio-rectale  vidée  de  sa  graisse.  11  n'en  reste  pas  moins  vrai  (pie 


Fig.  738.  —  Incision  rétro-anale  en  fer  à  cheval,  ouvrant  les  deux  fosses  ischio-rectales  et  la  loge 
ano-coccygiennc ;  cà  gauche,  recherche  d’un  prolongement  pelvi-rectal  supérieur. 

A,  relcvcur  tendu  et  soulevé.  —  B,  anus.  —  C,  bord  du  grand  fessier.  —  D,  ischion. 


les  pansements  doivent  être  faits  avec  beaucoup  de  soin,  et  que  cependant 
la  fistule  ne  pourra  toujours  être  évitée. 

Il  arrive  enfin  que  la  suppuration  ait  envahi  les  deux  fosses  ischio-rectales 
et  la  loge  ano-coccygicnne,  et  qu’elle  forme,  sur  les  côtés  et  en  arrière  de 


Fig.  739.  —  Incision  médiane  ano-coccygicnne. 


1  anus,  un  vaste  loyer  en  fera  cheval  :  on  devra  pratiquer  alors  une  double 
incision  latérale,  et,  de  1  une  à  l’autre,  au-devant  du  coccyx,  passer  un  gros 
drain  (fig.  757);  ou  encore,  si  le  décollement  rétro-anal  est  très  étendu, 
réunir  les  deux  traits  latéraux  par  une  incision  courbe  postérieure  (fig.  758). 
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l.oi  s  de  phlegmon  profond  de  1  espace  pelvi-rectal  supérieur ,  le 
diagnostic  précoce  devient  souvent  épineux.  L’examen  extérieur  ne  fournit 
aucun  indice:  e  est  le  toucher  rectal  (pii  permet  de  sentir,  sur  les  côtés  de 
I  ampoule,  un  empâtement,  une  masse  épaisse  et  douloureuse,  ou  même 
vaguement  fluctuante;  la  fièvre  et  les  accidents  généraux  ne  laissent  pas  de 
doute  sur  la  nature  de  cette  tuméfaction. 

Il  y  a  le  plus  pressant  intérêt  à  ouvrir,  le  plus  tôt  possible,  ces  collections 
hautes  <pii  n’ont  que  trop  de  tendance  à  se  diffuser  dans  le  bassin,  d'une 
part,  et  qui,  d’autre  part,  deviennent  l’origine  de  trajets  fistuleux,  de  cure 
extrêmement  difficile. 

<  hi  ira  donc,  de  bonne  heure,  à  leur  recherche  par  la  grande  incision 
anlero-posténeure ,  isc/iio-rectale ,  qui  sera  poursuivie  dans  la  profondeur, 
couche  par  couche,  à  travers  le  relevcur,  jusqu’au  pus  (tig.  758),  ou  encore 
par  une  incision  médiane  ano-coceygienne  (fig.  759),  qui,  en  ouvrant 
la  loge  graisseuse  rétro-rectale,  permettra  de  cheminer  jusqu’au  releveur 
et  jusqu  à  la  collection  logée  au-dessus  de  lui. 

botte  dernière  incision  sera  tout  indiquée,  lors  des  abcès  de  la  loge 
rétro-rectale,  qui  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  le  bassin,  et,  en  bas, 
viennent  pointer  en  arrière  de  l’anus. 
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LES  INDICATIONS  D’URGENCE 
DANS  LES  HERNIES  ÉTRANGLÉES 


Quand  une  hernie  devient  irréuuctible,  tendue,  douloureuse,  qu’elle  se 
complique  de  vomissements,  de  suspension  des  selles,  d’arrêt  des  gaz  :  dites 
qu  elle  est  étranglée,  que  le  danger  est  imminent  et  qu’il  est  urgent  de 
rétablir  la  perméabilité  de  l’intestin. 

Ne  cherchez  pas  de  plus  ample  informé,  n’attendez  pas  que  le  «  tableau 
clinique  »  soit  pourvu  de  tous  ses  traits;  la  hernie  ne  rentre  pas  et  le 
malade  vomit  :  c  en  est  assez  pour  commander  1  intervention  immédiate.  Je 
voudrais  qu  on  rayât  des  symptômes  de  la  hernie  étranglée  le  vomissement 
lé  ca  loi  de  :  le  vomissement  lécaloïdc  n’est  pas  un  symptôme,  on  ne  doit  pas 
l’attendre,  on  ne  devrait  jamais  le  voir,  c’est  un  accident  de  la  période 
ultime,  c’est  un  élément  de  pronostic  presque  désespéré. 

N  hésitez  pas  davantage,  lorsque  l’arrêt  stcrcoral  paraît  d’abord  incomplet, 
que  le  malade  îend  encore  quelques  gaz,  bien  que  la  hernie  soit  nettement 
ii  1  eductihle,  douloureuse:  songez  au  pincement  latéral  et  au  sphacèle  rapide 
qui  en  est  la  terminaison  fréquente. 

Lne  giossc  hernie,  ombilicale  par  exemple,  était  partiellement  irréduc¬ 
tible;  elle  le  devient  tout  à  fait,  elle  se  tend,  elle  est  douloureuse,  des  nau¬ 
sées  et  des  vomissements  surviennent;  bien  que,  là  encore,  selles  et  gaz  ne 
soient  pas  d’emblée  suspendus,  ne  faites  plus  état  des  vieilles  théories  de 
I  engouement,  de  1  inflammation  herniaire  :  1  indication  opératoire  est,  ici, 
plus  pi essante  encore,  si  je  puis  dire,  cpie  dans  l’étranglement  typique 
(voy.  Hernie  ombilicale). 

A  1  heure  actuelle,  la  question  est  entendue,  et,  pour  chacun  de  nous, 

I  expérience  a  créé  des  convictions  inébranlables  :  il  ne  s’agit  plus  de  dis- 
cutei  les  indications  opératoires,  dans  les  hernies  étranglées  ou  pseudo- 
étranglées,  il  s’agit  de  rendre  l'opération  plus  largement  et  plus 
sûrement  exécutable,  dans  tous  les  milieux. 


Ci,  la  conception  toute  mécanique  de  l’étranglement  herniaire,  qui  a 
régné  si  longtemps,  influe  encore,  pour  une  part  trop  réelle,  sur  les  déter¬ 
minations  pratiques. 

On  a  ti  op  de  tendance  à  se  représenter  l  étranglement  comme  une  barrière, 
(  omme  un  obstacle  tout  physique;  on  ne  pense  qu  à  la  striction  mécanique, 
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(jn  à  la  compression  exercée  sur  l'anse,  et  c'est  la  perforation,  le  sphacèle, 
ipie  1  on  ti('nt  pour  le  principal  danger,  et  qui  préoccupent  avant  tout. 
La  doctrine  du  taxis  et  de  ses  limites  d  application  n  était-elle  pas  fondée  sur 
de  pareilles  données?  N  avait-on  pas  cherché  a  établir  les  durées  moyennes 
de  résistance  de  la  paroi  intestinale,  suivant  la  variété  des  hernies;  ne 
disait-on  pas  :  jusqu’à  la  trente-sixième  heure,  dans  tel  cas,  jusqu’au 
deuxième,  jusqu  au  troisième  jour  dans  tel  autre,  il  y  a  beaucoup  de  chances 
pour  que  l'intestin  soit  encore  intact,  et  vous  pouvez  faire  le  taxis? 

L'idée  moderne,  celle  qui  nous  fait  agir  tout  de  suite  et  toujours,  n’est 
plus  la  même.  Ce  n  est  pas  la  lésion  mécanique  de  l'intestin,  sous  la  striction 
de  1  anneau,  qu  il  huit,  craindre  surtout,  qu’il  faut  mettre  en  première  ligne 
dans  les  raisons  d’opérer  tôt  :  c’est  ï  empoisonnement,  c’est  la  ster¬ 
corémie. 

Dès  que  la  circulation  intestinale  a  cessé  dans  le  segment  étranglé,  engoué, 
parésie,  immobilisé  par  un  mécanisme  quelconque,  la  résorption  commence 
et  le  malade  est  en  puissance  d'intoxication  continue.  Et  d’avance  vous  ne 
pouvez  préjuger  de  la  virulence  de  ce  poison.  Et  toute  heure  de  retard 
aggrave  cette  déchéance  générale,  autrement  terrible  que  les  lésions  méca¬ 
niques  de  I  intestin,  et  qui,  plus  tard,  suffira  à  compromettre  le  résultat  d  une 
kélotomie  toute  simple,  mais  trop  tardive.  Que  de  fois  n’ai-jc  pas  opéré, 
dans  la  pratique  d  urgence  des  hôpitaux,  de  ces  hernies  étranglées  datant  de 
quatre,  cinq,  six,  huit  jours  quelquefois,  et  compliquées  de  tous  les  accidents 
du  «  choléra  herniaire  »  ;  on  pouvait  s’attendre  à  trouver  de  profonds  désor¬ 
dres  de  l’intestin  :  pas  du  tout,  l’étranglement  était  peu  serré,  il  n’y  avait 
pas  de  sphacèle,  1  opération,  facile,  s’achevait  en  très  peu  de  temps,  et  le 
malade  succombait,  quelques  heures  après,  à  V empoisonnement  stercoré- 
mique ,  trop  profond  et  trop  ancien  pour  être  enrayé  par  une  kélotomie 
in  extremis. 

C  est  pour  cela,  c’est  pour  avoir  été  le  témoin  attristé  de  ces  désastres, 
c  est  pour  avoir  guéri,  d’autre  part,  un  nombre  considérable  de  hernies 
étranglées  par  l’intervention  régulière  et  hâtive,  que  je  formule  comme  un 
devoir  strict,  comme  une  loi  sans  exception,  dans  tous  les  cas, 
dans  toutes  les  formes,  l’intervention  immédiate. 


Et  quelle  intervention?  La  kélotomie. 

■)  ai  vu  les  dernières  années  de  l’époque  où  le  taxis  était  la  méthode  com¬ 
mune,  normale,  classique,  et  1  opération  sanglante,  le  pis  aller,  la  ressource 
suprême,  celle  de  la  dernière  heure;  j’ai  vu  faire  et  répéter,  pendant  trente- 
six  et  quarante-huit  heures,  les  tentatives  de  réduction  manuelle,  appliquer 
la  bande  de  caoutchouc  de  Maisonneuve,  le  sac  de  plomb,  traiter  par  la  glace 
et  1  opium  les  grosses  hernies  soi-disant  enflammées,  et  puis,  quand  tout 
avait  échoué,  sur  un  malade  épuisé,  algide,  mourant,  enfin  ouvrir  le  sac. 
Je  n  ai  jias  le  souvenir  d’avoir  vu  guérir  un  seul  malade,  à  la  suite  de  ces 
kélotomies  tardives,  et  la  hernie  étranglée  méritait  bien  le  renom  sinistre 
qu’elle  avait  conservé. 

Aujourd  hui,  la  formule  pratique  doit  être  renversée  :  le  taxis  ne  doit  plus 
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être  qu’un  procédé  d'occasion,  tout  exceptionnel,  et  ne  reconnaît  plus,  à 
mon  sens,  que  des  indications  rares,  et  toutes  contingentes. 

La  formule  vraie,  c’est  celle-ci  :  toute  hernie  étranglée  doit  être  opé¬ 
rée  séance  tenante  :  ne  perdons  plus  de  temps  à  opposer  le  taxis  à  la 
kélotomie,  à  comparer  leurs  mérites,  à  préciser  leurs  applications  respec¬ 
tives  :  apprenons  à  bien  faire  la  kélotomie ,  à  la  faire  tout  de  suite , 
et  la  question  de  la  hernie  étranglée  deviendra  fort  simple. 

Mais,  en  chirurgie  d’urgence  surtout,  on  doit  se  garder  de  poser  des  lois 
immuables  et  il  faut  tenir  compte  du  milieu;  or,  il  n’est  pas  douteux  que 
le  problème  se  présente,  au  praticien  isolé,  sous  un  autre  aspect  que  dans  le 
milieu  parisien  et  en  particulier  dans  le  milieu  hospitalier.  Pourtant,  je  suis 
de  ceux  qui  pensent  que  tout  praticien  devrait  savoir  faire  la  kélotomie,  et 
qu  avec  des  soins  et  de  la  volonté  il  pourrait  la  faire  partout. 

Tout  en  réservant  une  part  plus  large  au  taxis  dans  ces  conditions  spé¬ 
ciales,  on  n’oubliera  pas  la  responsabilité  que  l’on  assume  en  l’appliquant  à 
certaines  hernies,  et,  à  notre  sens,  la  réduction  manuelle  ne  sera  légitime¬ 
ment  tentée  que  dans  les  éventualités  que  voici  : 

1°  Tous  êtes  appelé  quelques  heures  seulement  après  le  début  des  acci- 
dents,  la  hernie  est  de  dimensions  moyennes,  le  pédicule  assez  large,  les 
réactions  abdominales  à  peine  esquissées.  Si  vous  é tes  seul,  si  le  malade 
vous  presse,  il  sera  permis  de  recourir  au  grand  bain  chaud,  d’abord, 
à  un  taxis  modéré,  ensuite,  sous  cette  double  condition  toutefois  : 
que  la  kélotomie  sera  pratiquée  sans  désemparer,  si  le  taxis  échoue, 

—  que  la  cure  radicale  sera  faite  le  plus  tôt  possible,  si  le  taxis 
réussit. 

Une  seule  séance,  courte  et  précoce,  de  taxis  méthodique,  n’est  mière 
dangereuse;  ce  qui  est  grave,  c’est  le  taxis  tardif,  le  taxis  prolongé  et  les 
séances  répétées  qu’on  remet  au  lendemain,  au  soir,  à  quelques  heures  de  là, 
et  qui  deviennent  de  plus  en  plus  nocives  et  de  plus  en  plus  illusoires.  Il 
n  est  légitime  de  tenter  la  réduction  manuelle  d’une  hernie  fraîche  que 
lorsque  tout  est  prêt  pour  que  l’opération  suive  immédiatement,  si  Ton  ne 
réussit  pas  au  bout  de  quelques  minutes. 

2°  Vous  avez  affaire  à  un  vieillard ,  à  un  sujet  cachectique ,  mauvais  terrain 
pour  une  opération  sanglante  :  la  hernie,  qui  date  de  loin,  a  donné  lieu  une 
ou  plusieurs  lois  déjà  à  des  accidents  du  même  genre  :  elle  n’est  devenue 
irréductible  que  depuis  quelques  heures. 

Là  encore,  bain  chaud  et  taxis  seront  indiqués;  mais,  s’ils  échouent, 

I  âge  et  l’état  général  du  patient  feront  de  la  kélotomie  hâtive  une  loi  plus 
rigoureuse  encore,  car  l’empoisonnement  stercorémiquc  est  alors  d’une  rapi¬ 
dité  et  d  une  gravite  toutes  spéciales  et,  pour  ne  pas  opérer  un  vieillard,  qui, 
dans  les  premières  heures,  eut  parfaitement  supporté  l’intervention,  vous 
vous  verrez  bientôt  forcé  d’opérer  in  extremis  un  agonisant. 

Lncore  faut-il  que,  réduit  à  ces  indications  restreintes ,  le  taxis  soit 
soumis  à  certaines  règles  qui  en  assurent  l’innocuité,  et,  avant  tout,  qu’il 
soit  court  et  méthodique. 


I  KS  INDICATIONS  DTHGENCE  DANS  LES  IIEItMES  ETDANG I.HES. 
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Placez  bien  votre  malade,  la  tète  basse,  le  bassin  soulevé,  les  cuisses  flé¬ 
chies  et  écartées  ;  rassurez-le  et  débutez  avec  la  plus  grande  douceur  :  plus 
tard  seulement,  vous  insisterez.  Ne  vous  dites  point  :  il  faut  réduire:  mais 
seulement  :  essayons  de  réduire;  après  cet  «  essai  loyal  »,  nous  opérerons. 

Le  taxis  ne  consiste  point  à  refouler  en  bloc  le  contenu  herniaire  à  travers 
1  anneau;  remarquez  bien  —  et  il  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  d  avoir 
ouvert  un  sac  de  hernie  étranglée  —  que  jamais,  sous  quelque  pression  (pic 
vous  puissiez  supposer,  vous  ne  ferez  rentrer  dans  le  ventre,  à  travers  le 
collet.  Panse  herniée  «  telle  quelle  »,  avec  le  volume  et  la  tension  qu  elle  a 
acquis  hors  du  ventre  :  il  faut  d  abord  la  vider,  au  moins  partiellement,  la 
réduire  en  l’évacuant,  et  le  premier  temps,  le  temps  capital  du  taxis,  n’a 
pas  d’autre  but. 

S’agit-il  d  une  hernie  inguinale,  le  bassin  étant  soulevé  et  les  cuisses 
fléchies  et  écartées,  saisissez  toute  la  tumeur  avec  la  main  droite,  en  appli¬ 
quant  les  doigts  d  un  côté  et  le  pouce  de  l’autre,  pendant  que  les  doigts  et 
le  pouce  de  la  main  gauche  sont  portés,  en  vedette,  à  l’entrée  de  Panneau; 
mais  n  exercez  tout  d’abord  aucune  pression  de  bas  en  haut,  aucun  refoule¬ 
ment  centripète  ;  comprimez  le  «  corps’»  de  la  hernie  sur  toute  sa  circon¬ 
férence,  largement,  doucement,  progressivement. 

Si  vous  n  obtenez  de  tous  les  côtés  que  cette  sensation  de  masse  com¬ 
pacte  épaisse,  un  peu  crépitante,  que  donne  l’épiploon,  remontez  un  peu 
plus  haut,  non  loin  du  collet,  et,  comme  tout  à  l'heure,  mettez-vous  en 
devoir  de  pratiquer  une  compression  circonférentielle  :  il  arrive  souvent,  en 
effet,  (pie  Panse  herniée  —  qu’il  faut  vider  et  réduire  —  soit  enveloppée 
d’un  épais  capuchon  épiploïque  qui  remplit  toute  la  moitié  inférieure  du  sac  : 
si  vos  doigts  sont  appliqués  trop  bas,  c  est  1  épiploon  seul  que  vous  comprimez. 

Au  bout  de  peu  d  instants,  d’une  ou  deux  minutes,  on  commence  à  «  sen¬ 
tir  »  si  1  intestin  se  laissera  évacuer;  la  résistance  est  moins  uniforme,  la 
tension  faiblit  un  peu  ;  continuez  donc  à  comprimer,  toujours  largement  et 
sur  toute  la  circonférence,  toujours  sans  brusquerie;  c’est  plutôt  de  la  con¬ 
tinuité  de  l'effort  que  de  sa  puissance  que  dépendra  le  résultat. 

Dès  que  l’évacuation  est  «  amorcée  »  et  qu'un  peu  du  contenu  intestinal 
a  reflué  dans  le  ventre,  d’ordinaire  avec  bruit,  le  succès  est  presque  assuré; 
il  ne  reste  qu’à  compléter  cette  «  réduction  sur  place  »,  et  alors  seulement  à 
faire  rentrer  Panse  vide  et  affaissée. 


C’est  pour  ce  dernier  temps  qu’on  utilise  le  refoulement  de  bas  en  liant, 
toujours  par  pression  latérale,  jamais  par  pression  sur  le  fond  de  la 
hernie,  et  les  doigts  gauches,  à  l’entrée  du  collet,  obligent  les  segments 
successifs  de  1  anse  à  défiler  en  ligne  régulière,  sans  se  doubler,  se  peloton¬ 
ner,  se  croiser,  et,  l’un  à  l’autre,  se  fermer  la  route. 

Quand  I  intestin  a  «  repassé  »  le  canal  inguinal,  I  épiploon  exige  un 
nouvel  effort,  et  si  la  masse  est  grosse,  épaissie,  agglomérée  en  un  paquet 
compact,  ou  adhérente,  il  vaut  mieux,  certes,  renoncer  à  la  réduction  totale 
que  de  s  exposer  à  des  déchirures  et  à  des  hémorragies,  d’autant  plus 
graves  qu’elles  resteront  d’abord  inaperçues. 
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Dans  les  hernies  crurales  et  ombilicales,  la  région  se  prête  moins  aux 

rnanœmi es  méthodiques  du  taxis;  mais,  ici  encore,  le  premier  temps  doit 

«dre  la  réduction  par  évacuation,  et  le  second,  la  réduction  par  refou¬ 
lement. 

Il  faut  d  abord  comprimer  méthodiquement  la  tumeur  herniaire  sur  toute 
sa  périphérie  et  ne  presser  jamais  directement  sur  le  fond.  Assez  souvent 
pom  les  petites  hernies,  au  bout  de  quelques  minutes  de  pression,  on  sent 
I  intestin  qui  fuit  sous  les  doigts  et  rentre  brusquement  :  il  n’est  pas  rare 
que  le  sac,  enveloppé  de  graisse  ou  doublé  d  épiploon  adhérent,  conserve 
une  certaine  épaisseur  et  laisse  des  doutes  sur  la  réduction  complète  ('). 

Nous  ne  dresserons  pas  ici  la  liste  des  accidents  du  taxis,  nous  les 
retrouverons  plus  loin,  à  1  occasion  des  interventions  qu’ils  peuvent  com¬ 
mander  (voy.  Hernies  compliquées  et  transformées  par  un  taxis  anté¬ 
rieur).  Déduit  aux  indications  d’un  procédé  de  nécessité  et  d’attente,  prati¬ 
qué  avec  les  précautions  et  dans  la  mesure  que  nous  venons  de  préciser,  le 
taxis  est,  en  somme,  peu  dangereux  par  lui-même,  mais  il  peut  le  devenir 
encore  pur  le  temps  quil  fait  perdre. 


(  )  Signalons  ici  la  curieuse  influence  qui  revient  parfois  à  Y  ascite,  et  surtout  à  l’ascite  aiguë, 
dans  la  pathogeme  des  accidents  herniaires,  et  le  résultat  assez  inattendu  que  fournit  alors  la  para¬ 
centèse  de  1  abdomen.  Un  homme  d’une  soixantaine  d’années  est  apporte  dans  mon  service  avec 
des  signes  nets  de  hernie  inguinale  droite  étranglée,  il  vomit,  il  n’a  pas  rendu  de  matières  ni  de 
gaz  depuis  deux  jours,  il  souffre  beaucoup  de  sa  hernie,  grosse  comme  les  deux  poings,  tendue 
hsse  contenant  sans  doute  une  quantité  abondante  de  liquide,  et  totalement  irréductible;  le  ventre 
est  très  vo  umineux  et  occupé  par  une  ascite  considérable,  ancienne  déjà,  mais  «  en  poussée  » 
depuis  quelques  jours.  Je  prends  le  parti  de  ponctionner  d’abord  l’abdomen,  à  gauche,  et  je  retire 
G  a  7  litres  de  liquide  jaunâtre  et  clair;  cela  fait,  j’exerce  un  taxis  prudent,  et,  sans  peine,  la 
hume  rentre  et  le  sac  se  vide  de  son  contenu  solide  et  liquide.  Notre  homme  était  un  cirrholinuc 
depuis  longtemps  accoutumé,  si  l’on  peut  dire,  à  l’ascite,  et  qui,  plusieurs  fois  déjà,  avait  vu  au 
cours  de  poussées,  sa  hernie  devenir  irréductible  et  douloureuse,  sans  que  les  accidents  aient 
encore  revetu  1  aspect  de  I  étranglement  proprement  dit.  Plusieurs  faits  du  même  genre  ont  été 
publies  :  il  convient  de  ne  les  pas  oublier,  et,  tout  au  moins  dans  les  hernies  étranglées  avec  grosse 

ascite,  de  ponctionner  d’abord,  pour  détendre,  et  de  s’assurer  si  quelques  douces  manœuvres  de 
taxis  ne  sulfiront  pas. 

Chez  le  jeune  enfant,  ces  pseudo-étranglements  consécutifs  à  des  épanchements  séreux  périto- 
neo- vaginaux,  d  origine  mal  définie,  de  début  brusque  et  de  durée  courte,  sont  d’observation  fré¬ 
quente,  comme  la  établi  Lucas-Championnière  :  il  a  montré  aussi  que,  par  la  pratique  de 
inversion,  en  prenant  I  enfant  par  les  pieds  et  le  maintenant  quelques  minutes  la  tète  en  bas 
on  vue  aisément  la  vaginale  et  on  fait  rentrer  la  hernie:  dans  le  très  jeune  âge,  l 'étranglement 
vrai  est  exceptionnel,  et  ce  procédé  simple  vaut  d’être  toujours  essayé. 


LA  HERNIE  INGUINALE  ÉTRANGLÉE 

SIMPLE 


Ce  sera  i  opération  typique  de  la  kélotomie . 

Or,  toute  kélotomie  doit  se  faire  «  à  ciel  ouvert  »  ;  nous  ne  dirons  plus  : 
ouvre/,  le  sac  prudemment  dans  sa  portion  scrotalc,  allez  du  doigt  recon¬ 
naître  1  obstacle,  le  collet,  insinuez  jusqu'à  lui  un  bistouri  boutonné  (bis¬ 
touri  de  Cooper)  et  sectionnez-le  —  sans  le  voir  —  de  tel  ou  tel  côté  (en 
liant  et  en  dehors,  le  plus  souvent),  sur  quelques  millimètres  de  profondeur. 

Non,  on  ne  fait  plus  le  débridcment  «  à  l'aveugle  »,  au  doigt  :  on  incise 
largement  la  paroi  inguinale  et  le  sac,  on  voit  ce  qu  on  fait ,  tout  ce  qu  on 
fait ,  et,  du  même  coup,  sont  relégués  au  second  plan  toutes  les  discussions 
anciennes  sur  la  nature  exacte  de  l’agent  de  l'étranglement,  tous  les  artifices 
de  technique  destinés  à  éviter  les  dangers  vasculaires,  et,  ce  qui  vaut  mieux 
encore,  1  intervention  d  urgence  peut  être  complétée  souvent  par  une  inter¬ 
vention  réparatrice  durable,  par  la  cure  radicale. 

Je  suppose  donc  une  hernie  inguinale  intestino-épiploïque ,  com¬ 
mune,  récemment  étranglée,  sans  anomalie  et  sans  complications 

à  ous  pouvez  faire  Yanesthésie  générale  à  l’éther  ou  au  chloroforme.  Si 
vous  êtes  seul,  si  vous  avez  affaire  à  un  sujet  âgé , 
déprimé,  mieux  vaudra  recourir  à  l’anesthésie 
régionale,  par  la  novocaïne. 

Tracez  deux  «  boutons  »,  l’un,  en  haut,  à 
deux  doigts  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
l’autre,  en  bas,  sur  le  pubis  :  ce  sont  les  extré¬ 
mités  du  losange  inguinal  (fig.  740),  dont  vous 
infiltrerez  les  parois  plan  par  plan  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  découverte. 

La  région,  —  toute  la  région,  —  bourses, 
pubis  et  racine  de  la  verge,  a  été  préalablement 
rasée  de  près,  et  badigeonnée  à  la  teinture 
d’iode.  Une  compresse  aseptique  est  enroulée 
autour  de  la  verge  et  fermée  par  une  pince,  et  le 
champ  opératoire  dûment  circonscrit. 


i 


Ier  temps.  Incision,  découverte  du  sac, 


Votre  incision 


ig.  741 


suivra  le  grand  axe  de 


Fig.  740.  —  Anesthésie  régionale 
pour  la  kélotomie  inguinale. 
(D’après  Pauchot,  Souidat  et 
Labouré,  i 


la  tumeur  herniaire  ;  elle,  sera  longue,  elle  des¬ 
cendra  jusqu’au  tiers  inférieur  des  bourses  (s  il 

s’agit  d  une  hernie  scrotale)  et  surtout  remontera  haut,  jusqu’au  delà  du 
milieu  de  l’arcade  crurale. 

Ce  dernier  point  est  d  importance  majeure,  puisqu'il  faut  faire  le  débri- 
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dement  à  ciel  ouvert  :  ce  n  est  pas  la  portion  scrotale,  c’est  la  portion 
inguinale  de  la  tumeur  qu'il  vous  faut  attaquer  tout  d’abord. 

Coupez  donc  à  longs  traits  la  peau  et  la 
graisse  sous-cutanée,  jusqu'à  la  surface 
blanche  et  nacrée  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  qui  sera  votre  premier  repère 
(dg.  742).  Dans  cette  graisse,  vous  rencon- 


I-io.  741.  —  Hernie  inguinale  étranglée. 
Incision. 


trez  quelques  vaisseaux,  la  tégumenteuse 
el  ses  divisions,  qui  croisent  l’arcade  et  se 
dirigent  obliquement  vers  l’ombilic;  il  y  a 
d  ordinaire  deux,  quelquefois  trois  petits 
faisceaux  vasculaires,  composés  d'une  arté¬ 
riole  et  de  deux  veines,  souvent  de  quel¬ 
que  calibre  ;  sectionnez  chacun  d’eux  entre 
deux  pinces  ou  bien  coupez-les  franche¬ 
ment  et  pincez  sur  la  tranche  les  deux 
points  qui  jettent  du  sang  ;  tout  cela  est 
toujours  simple  et  doit  se  faire,  pour  ainsi 
dire,  «  en  marchant  ». 


2e  temps.  Ouverture  du  sac.  — Vous 
ôtes  sur  l'aponévrose,  et,  au-dessous  d’elle,  sur  In  lace  externe,  plus  ou 
moins  tendue,  grisâtre  ou  vio¬ 
lacée,  du  sac. 

Incisez  lentement  la  couche 
aponévrotique  jusque  sur  la  partie 
supérieure  du  sac,  en  coupant 
soigneusement  les  fibres  arci¬ 
formes  de  l’anneau.  Avec  quelque 
légèreté  de  main,  cette  section 
directe  s’exécute  fort  bien  d’em¬ 
blée  ;  les  deux  valves  aponévro- 
tiques  sont  tout  de  suite  repérées 
avec  des  pinces  et  vous  donnent 
libre  accès  sur  le  collet  du  sac 
(b g.  745). 

Vous  pourrez  encore  procéder 
de  la  façon  que  voici,  plus  pru¬ 
dente  peut-être  :  dégagez  et  sou¬ 
levez  avec  la  sonde  cannelée  le 
pilier  externe  de  l’anneau  inguinal 
qui  bride  et  encadre  le  collet, 
glissez  la  sonde  cannelée  au- 
dessous  de  lui  et  sectionnez-le  aux 
ciseaux,  puis,  toujours  sur  la 

sonde,  qui  progresse  entre  le  sac  et  l'aponévrose,  coupez  le  plan  fibreux 


Eig.  742.  —  Hernie  inguinale  étranglée. 

La  graisse  sous-cutanée  a  été  sectionnée.  Les  petits 
vaisseaux  pincés.  On  voit  le  plan  de  1  aponévrose 
du  giand  oblique,  et  la  masse  herniaire,  qui  occupe 
la  partie  inférieure  de  la  plaie,  au-dessous  de  l’an¬ 
neau  inguinal  superficiel.  En  pointillé  :  l’incision 
aponévrotique. 
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jusqu'à  I  angle  externe  de  la  plaie  cutanée.  Deux  pinces  qui  décollent  et 
tendent  le  pilier  arciforme  remplissent  le  même  but. 

Si  b*  pédicule  herniaire  est  trop  distendu,  la  paroi  aponévrotique  trop 
éraillée,  trop  intimement  fusionnée  avec  la  paroi  saeculaire  pour  se  laisser 
sectionner  seule,  vous  ouvrirez  d’abord  le  sac,  dans  sa  portion  scrotale. 
comme  nous  allons  le  dire,  et,  sur  le  doigt  qui  remonte  vers  le  collet,  vous 
couperez  toute  la  paroi,  sac  et  aponévrose. 

Qu  elle  soit  pratiquée  tout  d'abord  ou  après  incision  préalable  de  l'aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique  et  du  collet  fibreux,  l 'ouverture  du  sac  exige  des 
précautions  minutieuses  :  l'anse 
étranglée  est  souvent  «  à  plein  » 
dans  la  cavité  saeculaire  et  en  con¬ 
tact  intime  avec  la  paroi  séreuse; 
ailleurs  (die  est  adhérente  et  très 
exposée  à  être  blessée,  éraillée  tout 
au  moins  par  le  bistouri  ou  la  poinle 
des  ciseaux;  de  plus,  le  sac  est  par¬ 
fois  très  épais,  doublé  de  graisse, 
noirâtre  et  lardacé  dans  ses  couches 
profondes. 

On  a  dit  —  et  il  faut  le  répéter 
toujours — que,  tant  que  l'on  hésite 
encore,  on  peut  tenir  pour  certain 
que  l’on  n'est  pas  dans  le  sac.  En 
pratique,  on  aurait  tort,  d’ailleurs, 
de  grossir  les  difficultés  (b*  ce  temps 
opératoire,  qu’on  mène  toujours  à 
bien,  avec  quelque  soin. 

Prenez  la  pince  à  disséquer  et  le 
bistouri  :  avec  la  pince,  faites  un 
pli,  un  petit  pli  transversal  à  la  paroi 

restante  du  sac,  voyez  s’il  se  détache  bien,  soulevez-le  et  entamez-le  douce¬ 
ment  avec  la  pointe  du  bistouri,  conduite  horizontalement  (fig.  745). 

11  y  a  toujours  la,  dans  les  débuts,  un  moment  d  inquiétude  :  dites-vous 
bien  qu  en  réalité,  en  suivant  point  à  point  la  technique  précédente,  vous 
ne  risquez  rien;  ce  qui  est  dangereux,  c’est  d  inciser  le  sac  directement, 
perpendiculairement  à  sa  surface,  avec  un  bistouri  qui  coupe  trop  ou  qui 
ne  coupe  pas  assez,  ou  encore  d’y  plonger  la  pointe  des  ciseaux  :  si  vous 
faites  un  pli,  si  vous  allez  en  déeolant,  parallèlement  à  la  paroi  saeculaire, 
vous  ne  pouvez  produire  aucun  dommage. 

Ne  perdez  donc  pas  votre  temps  à  des  tâtonnements,  à  des  craintes  inu¬ 
tiles;  dès  que  vous  avez  entr  ouvert  le  sac,  vous  en  serez  prévenus,  crovez-le 
bien,  quelquelois  par  un  jet  de  liquide  rougeâtre,  toujours  par  l’apparition 
d  une  sur  face  lisse,  libre,  séreuse,  dont  l’aspect  ne  trompe  pas. 


I  ig.  743.  —  Hernie  inguinale  étranglée. 
L’aponévrose  du  grand  oblique  a  été  fendue. 
Ses  deux  lèvres  repérées  par  des  pinces.  Le 
bistouri  va  ouvrir  prudemment  le  pli  que  fait 
la  pince  à  disséquer,  sur  le  sac  herniaire  tendu. 
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Agrandissez  un  peu  la  petite  brèche,  puis,  sur  votre  index  gauche  intro¬ 
duit  (lig.  744),  sectionnez  la  paroi  jusqu’à  l’anneau  d’abord,  jusqu’au  tiers 
inférieur  du  scrotum  ensuite;  je  rappelle  que  nous  parlons  ici  d’une  hernie 
simple,  sans  adhérences;  nous  verrons,  au  chapitre  suivant,  ce  qu’il  faut 
faire  dans  d’autres  conditions. 

J  ont  de  suite,  repérez  avec  quelques  pinces  les  deux  lèvres  sacculaires. 


ù 

ment 


temps.  Déhridement.  —  C  est  le  moment  du  débridement  propre- 
dit.  Avec  l’index  gauche,  allez  au  collet,  déjà  libéré  en  partie  par  la 

section  aponé vrotique 
préalable;  il  est  assez 
rare  qu’avec  un  certain 
effort,  en  déprimant  le 
pédicule  herniaire  avec 
la  pulpe  du  doigt,  vous 
ne  puissiez  pénétrer  ; 
coupez  alors,  aux  ci¬ 
seaux,  sur  ce  conducteur 
(hg.  744). 

Si  la  striction  est  trop 
forte,  au  moins  pouvez- 
vous  remonter,  sur  le 
doigt,  jusqu’à  la  bride, 
la  soulever  et  la  tendre, 
et,  sous  elle,  sans  dan¬ 
ger,  glisser  la  bran¬ 
che  mousse  des  ciseaux, 
sur  quelques  millimètres 
d’abord,  puis  un  peu  plus 
loin,  puis  jusqu’au  delà 
de  l’obstacle. 

Débridez  J  argement 
toute  la  portion  coarctéc 


et  le  goulot  rétréci  du 


Fig.  7-U.  —  Hernie  inguinale  étranglée. 

Le  soc  a  été  ouveit  ;  il  contient  de  1  intestin.  L’index  gauche 
soi  t  de  conducteur,  et  sur  lui,  les  ciseaux  coupent  le  collet  du 
sac,  l’agent  d’étranglement. 

sac,  sur  toute  sa  liait- 

teun  mais,  autant  que  possible,  n  exagérez  pas,  du  côté  du  ventre,  l’incision 
du  collet,  et  réservez-vous  un  pédicule  sacculaire,  sur  lequel,  tout  à 
l'heure,  vous  pourrez  jeter  une  ligature.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que 
le  repérage  des  deux  lèvres,  avec  des  pinces  à  forcipressure,  est  de  rigueur. 

Mais  il  est  nécessaire  de  nous  arrêter  encore  sur  le  siège  et  la  multiplicité 
des  brides  étranglantes  et  sur  la  nécessité  d’un  débridement  complet.  La 
règle  est  très  nette  :  vous  devez  faire  la  voie  suffisamment  libre  pour  que 
l’intestin  et  l’épiploon  se  laissent  attirer  sans  peine  au  dehors  et  que  vous 
ayez  sous  les  yeux,  en  pleine  lumière,  non  seulement  le  contour  de  la  por¬ 
tion  serrée,  mais  «  tout  ce  que  vous  voudrez  »  du  segment  sus-jacent;  en 
somme,  que  rien  ne  s’oppose  au  décidément  de  I  intestin  par  le  canal  ingui- 
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n<il  (fig.  /îh).  tant  que  vous  n’avez  pas  obtenu  cette  libre  pratique ,  vous 
n  avez  pas  tait  un  débridement  suffisant.. 

Or,  il  arrive,  dans  les  hernies  congénitales,  que  les  zones  de  striction 
soient  multiples ,  étagées  de  bas  en  haut  sur  le  trajet  de  la  hernie  :  vous 
<  <  \<z  laii(  sa u toi  successivement  une,  deux,  trois  brides,  souvent  très  dures 
ft  ti<s  s,  et,  sui  tout  aller  très  haut,  à  Vanneau  inguinal  interne,  et 
encore  au-dessus  de  lui,  chercher  un  étranglement  profond. 

.  '  ai  \u  opi.iei,  et  j  <1 1  opéré  moi-mèrne,  autrefois,  de  ces  hernies  congé¬ 
nitales,  à  collet  sus-inguinal,  par  l’ancienne  méthode  du  débridement"  à 


Fig.  715.  —  Hernie  inguinale  étranglée. 

Après  le  débridement  l’intestin  est,  à  volonté,  attiré  hors  de  l’abdomen. 
Notez  le  sillon  marqué  au  niveau  de  l’étranglement. 


l’aveugle,  avec  le  bistouri  boutonné  de  Cooper;  j’ai  le  souvenir  des  difficultés 
extrêmes  auxquelles  on  se  heurtait  toujours. 

Par  l’incision  large  que  nous  venons  de  décrire,  la  technique  se  simplifie 
singulièrement  :  vous  abaissez  progressivement ,  avec  les  pinces  qui  l’ont 
amarrée,  la  partie  profonde  du  sac,  à  mesure  que  vous  l’incisez,  et  vous 
amenez  au  jour,  à  découvert,  le  collet  inguinal  interne  ou  sus-inguinal,  que 

Je  le  disais  tout  à  l’heure  :  ne  vous  estimez  satisfait  que  lorsque  l'intestin 
descend  en  toute  liberté;  mettez  votre  doigt  dans  l’orifice  profond,  que  vous 
venez  de  débrider,  dans  le  ventre,  et  assurez-vous  que  la  voie  est  grande 
ouverte,  qu  il  n  y  a  aucun  obstacle,  aucun  arrêt,  aucune  bride  tendue. 


•>0 


ch  ut  uiua  k  d  i  liüKxc.E  (9e  édit.). 
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4e  temps.  Examen  du  contenu  herniaire  ;  résection  épiploïque.  — 
Donc  1  épiploon  et  l'intestin  sont  attirés  dans  le  sac  et  vous  allez, 
après  un  examen  minutieux,  décider  de  leur  sort  et  du  parti  à  prendre. 

Je  les  suppose  sains,  ce  qui  veut  dire  ceci  :  l’épiploon  sera  souvent 
épaissi,  infiltré,  pelotonné  en  un  paquet  compact,  et  marqué,  au  pédicule, 
d’une  dépression  profonde*  d'une  sorte  d’incisure  mousse;  mais  il  est  de 
coloration  à  peu  près  normale,  seulement  plus  rouge;  il  crépite  bien  sous  le 
doigt,  il  n’est  que  plissé  sur  lui-même  sans  adhérences,  sans  fausses  mem¬ 
branes  jaunâtres;  du  reste,  je  vais  dire  bientôt  ce  qu’il  faut  en  faire,  à  mon 
sens,  en  tout  état  de  cause. 

L’intestin  porte  une  encoche  circulaire,  d’ordinaire  très  marquée,  au 
niveau  du  «  contour  de  la  portion  serrée  »  ;  cette  encoche  est  plus  nette  sur 
l’un  des  bouts,  le  postérieur  en  général,  plus  nette  aussi  sur  l'un  des  côtés, 
celui  qui  répondait  plus  directement  à  l’agent  de  striction  (tig.  7J5). 

Examinez  bien  cette  encoche,  après  l’avoir  soigneusement  détergée  avec 
une  compresse  ;  voyez  si  la  séreuse  est  restée  continue,  si  la  coloration,  vio¬ 
lacée  et  noirâtre,  n’est  pas,  en  quelques  points,  brune,  grisâtre,  terne.  L’anse 
sous-jacente  est  noirâtre,  elle  aussi,  et  son  premier  aspect,  quand  on  ouvre 
le  sac,  semble  toujours  inquiétant  ;  inspectez- la  sur  toute  sa  surface,  cherchez 
si  quelque  zone  terne,  flétrie,  dépouillée,  grisâtre  ou  feuille-morte,  ne  dénonce 
pas  une  lésion  plus  grave  que  la  stase;  voyez  surtout  «  quelle  figure  »  elle 
prend,  une  fois  l’étranglement  levé  et  sous  l’afflux  du  sérum  chaud. 

Au  bout  de  quelques  instants,  quand  le  processus  n'a  pas  dépassé  la  limite 
des  désordres  réparables,  la  paroi  intestinale  reprend  de  la  tonicité,  une 
coloration  plus  vive,  une  circulation  manifeste.  Vous  pouvez  donc  réduire. 


Vous  trouverez  parfois  quelques  lésions  partielles,  un  peu  plus  avancées, 
mais  qui  n’empêcheront  pas  encore  la  réduction,  sous  la  réserve,  toutefois, 
d’une  petite  «  réparation  »  préliminaire. 

Je  veux  parler  des  entcimures  de  la  séreuse ,  fissurée,  décollée,  pelurée 
quelquefois  sur  une  zone  de  quelques  centimètres  et  mettant  à  nu  la  tunique 
musculaire,  bien  rouge  et  bien  vivante —  ou  même  de  certaines  éraillures , 
au  niveau  du  collet,  ou  sur  la  continuité  de  l’anse  (résultats  trop  fréquents 
des  brutales  manœuvres  du  taxis),  qui  intéressent  la  séreuse  et  la  tunique 
musculaire,  et  au  fond  desquelles  la  face  externe  de  la  muqueuse  apparaît 
refoulée  en  capuchon  —  et  encore  des  éraillures  du  mésentère,  fentes  d’une 
certaine  longueur,  quelquefois,  ou  mâchures  irrégulières  et  saignantes,  près 
de  l’insertion  intestinale. 

Tout  cela  est  réparable,  avec  du  soin,  mais  tous  ces  points  faibles  doi¬ 
vent  être  remis  en  état,  avant  de  réduire. 

Quelques  points  de  fin  catgut  ou  un  surjet  réuniront  les  fissures  de  la 
séreuse  ou  réappliqueront  les  lambeaux  décollés;  si  la  paroi  est  plus  profon¬ 
dément  intéressée,  vous  ferez  une  véritable  suture  à  la  Lembert.  De  toute 
façon,  il  est  mauvais  de  réintégrer  dans  le  ventre  un  intestin  déshabillé  de 
sa  séreuse,  ne  fût-ce  que  sur  une  zone  étroite  ;  même  si  la  paroi  a  con¬ 
servé  une  suffisante  épaisseur  pour  que  toute  perforation  ultérieure  soit 
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improbable,  ees  surlaces  dénudées  deviennent  le  point  de  départ  inévitable 

d’adhérences,  de  plicatures,  de  condures,  de  désordres  fonctionnels  ulté 
rieurs. 

Donc,  si  la  séreuse  est  détruite  en  quelque  point,  n’hésitez  pas  à  «  enfouir  » 
la  petite  surface  dépouillée  sous  une  suture  d'adossement.  Il  est  tout  aussi 
indispensable  de  réunir  les  fissures  mésentériques,  et  avec  tout  le  soin 
nécessaire  pour  ne  pas  intéresser  les  vaisseaux  voisins. 

Les  déchirures  mésentériques,  qui  donnent  du  sang,  sont  toujours  fort 
délicates  a  «  réparer  »  :  les  pinces,  mal  appliquées,  dérapent  et  ne  fonl 
qu  élargir  la  lente;  en  épongeant  bien,  on  réussit  à  pincer  l’artériole  qui 
saigne,  et  le  mieux  est  de  passer  autour  d’elle,  un  peu  au-dessous  de  ce 
point,  une  ligature  médiate,  qui  charge  un  peu,  le  moins  possible,  de  tissu 
mésentérique  et  qu’on  serre  très  prudemment;  un  ou  deux  points  de 

Lcmbert,  au  niveau  de  I  insertion  mésentérique,  sont  parfois  nécessaires 
pour  achever  l'hémostase. 

\ous  voici  donc  prêts  à  réduire.  Comprimez  doucement  l’anse  herniée,  et 
surtout  son  bout  postérieur,  le  premier  sorti  d’ordinaire,  et  qu’il  est 
commode,  en  général,  de  faire  rentrer  le  premier  :  elle  se  vide  en  partie 
sous  vos  doigts  et  vous  commencez  alors  à  refouler  peu  à  peu  l’un  des 
bouts  (le  postérieur,  nous  venons  de  le  dire),  pendant  que  l’autre  main 
soutient  l’autre  bout  et  I  empêche  de  sortir  davantage. 

Si  I  anse  est  très  longue,  cette  réduction  très  méthodique  esl  plus  indis¬ 
pensable  encore  et  vous  «oublierez  pas  que  cet  intestin  vient  do  subir  une 
staso  vasculaire  plus  ou  moins  prolongée,  qu’il  est  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance  physique  et  que  des  pressions  rudes  pourront  produire  ces  débits  ces 
éraillures,  ces  décollements  de  la  séreuse,  dont  nous  parlions"  tout  à 
I  heure,  et  plus  encore  peut-être. 

Que  faire  de  F  épiploon?  Rappelons  que  certaines  hernies,  même 
très  grosses,  n’en  contiennent  pas.  S’il  y  en  a  très  peu,  quelques  franges, 
apres  lavoir  bien  détergé,  vous  pourrez  le  réduire;  à  la  rigueur,  vous 
pourrez  réduire  encore  un  gros  paquet  épiploïque,  s’il  a  conservé  les  carac¬ 
tères  que  nous  énumérions  plus  haut,  s’il  n’est  pas  rougeâtre  et  œdématié, 
s  il  se  laisse  suffisamment  déplisser;  mais,  en  règle  générale,  il  faut  lier 
et  réséquer  l  épiploon  hernié  (‘). 

Il  faut  le  lier  en  portion  saine ,  après  avoir  attiré  au  dehors  un  segment 
intra-abdominal  suffisamment  long  et  entièrement  libre:  on  trouve,  eneffet, 
assez  souvent,  des  adhérences  profondes,  au  collet  et  au-dessus  du  collet! 
qui,  méconnues,  maintiennent  le  moignon  épiploïque  fixé  à  la  paroi  ingui¬ 
nale;  de  plus,  l’épiploon  peut  être  «  tordu  »  au-dessus  de  l’anneau  inguinal 
interne,  dans  le  ventre.  (Voy.  plus  haut  :  Torsion  de  l'épiploon.) 

(*/  J<^  parle  des  tiennes  étranglées ;  dans  les  simples  cures  radicales,  l’excision  de  l’épiploon  sain 
ne  saurait  plus  passer  pour  une  règle  constante.  Lors  d  étranglement,  il  en  va  autrement:  la  réduc- 
10,1  (l  un  et,l!.,lü0n  malafl"  et  infecte  n’est  jamais  inolfensive;  de  plus,  réduites  en  pareil  élat  ces 
ricursS  ep,plmques  s  entourcnt  (l  adhérences  et  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’accidents  ulté- 
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La  résection  épiploïque  n’est  pas,  d’ailleurs,  une  besogne  indifférente,  et 
j’ai  vu  mourir  autrefois  deux  malades  chez  lesquels  une  mauvaise  ligature  de 
l’cpiploon  était  seule  responsable  du  dénouement  fatal.  Bien  ne  saigne 
comme  un  gros  moignon  épiploïque,  abandonné  en  plein  péritoine. 

Ne  faites  jamais  de  ligature  simple,  même  sur  un  faisceau  épiploïque  peu 
épais  :  vous  n’obtiendrez  alors  une  sécurité  (apparente)  qu’au  prix  d’une 
striction  extrême,  et  le  tissu,  graisseux  et  friable,  se  coupera  sous  votre  fil, 
se  déchirera  en  quelque  point,  au-dessus  du  nœud,  et  cette  déchirure, 
d’abord  étroite  et  méconnue,  finira  toujours  par  s’élargir. 

La  ligature  de  ï épiploon  doit  être  —  toujours  —  une  ligature 
enchaînée.  S’agit-il  d’un  segment  de  médiocre  volume,  deux  fils 


Fig.  747.  —  Ligature  épiploïque. 
Nœud  de  Lawson  Tait  (Ier  temps). 


entrecroisés  ou  un  nœud  de  Lawson  Tait  suffiront  parfaitement.  Passez 
donc,  au  travers  du  pont  h  étreindre,  avec  un  passe-fil  (fïg.  746)  ou,  à  la 
rigueur,  une  pince  de  Kocher,  un  double  fil  ou  une  anse  dont  vous  section¬ 
nerez  le  milieu  ;  croisez  les  deux  (ils  et  liez,  de  chaque  côté,  progressive¬ 
ment  et  solidement,  avec  le  nœud  du  chirurgien  ;  ou  encore,  passez  le 
fil  au  centre  de  la  lamelle  épiploïque,  liez  solidement  une  des  moitiés, 
puis  rabattez  autour  de  l’autre  les  deux  chefs  et  liez-la  à  son  tour. 

Le  nœud  de  Lawson  Tait  est  de  pratique  aisée,  avec  quelque  habitude  ; 
passez  une  anse  de  (il  au  centre  du  segment  à  étreindre,  ramenez  en  avant 
les  deux  chefs  libres,  faites-les  glisser  dans  l’anse  et  serrez  le  premier 
«  demi-nœud  coulant  »  (fig.  747)  ;  portez  alors  Lun  des  chefs  en  avant, 
l’autre  en  arrière,  étirez-les  bien  et  réunissez-les,  par  un  double  nœud,  de 
I  autre  côté,  sur  la  seconde  moitié  du  pédicule  à  lier.  Les  figures  747  et 
747  bis  en  diront,  d’ailleurs,  beaucoup  plus  que  toute  description. 

Quand  le  paquet  épiploïque  est  plus  important,  il  sera  nécessaire  de  pra¬ 
tiquer  plusieurs  ligatures  en  chaîne.  On  se  trouvera  bien,  parfois,  de  lier 
l’épiploon  en  deux  moitiés  avec  deux  ligatures  de  Lawson  Tait  :  la  première 
anse  est  passée  à  distance  suffisante  de  l’un  des  bords,  le  droit,  par  exem¬ 
ple;  les  deux  chefs  s’y  engagent,  Lun  d’eux  est  conservé  en  avant,  l’autre 
«  fait  le  grand  tour  »  en  arrière,  et,  à  la  partie  moyenne  du  segment  épi- 
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ploique,  une  aiguille  mousse  ou  une  aiguille  de  Rcverdin  le  ramène  d’ar¬ 
rière  en  avant  et  permet  de  le  réunir,  par  une  solide  ligature,  à  l’autre  chef. 

Voilà  un  premier  nœud  de  Lawson  Tait  et  la  moitié  droite  du  moignon 
dûment  etreinte;  répétez,  a  gauche,  la  même  manœuvre  et,  comme  tout 
à  I  heure,  à  la  partie  moyenne,  par  le  même  orifice,  ramenez  le  chef 
postérieur,  d’arrière  en  avant,  pour  compléter  la  ligature  (lig.  1\1). 


Fig.  7i8. —  Ligature  épiploïque  par 
un  double  nœud  de  Lawson  Tait. 
—  Les  deux  nœuds  sont  achevés; 
on  les  solidarise,  en  réunissant  les 
deux  chefs  antérieuis. 


Fig.  747  bis.  —  Ligature  épiploïque  par  un  double 
nœud  de  Lawson  Tait.  —  Le  nœud  est  achevé  à 
gauche:  à  droite,  il  est  en  voie  d’exécution. 


\ous  obtenez  de  la  sorte  un  résultat  très  sur,  et,  pour  plus  de  garantie, 
vous  pourrez  encore,  une  fois  les  deux  ligatures  achevées  et  adossées,  lier 
ensemble,  en  avant,  deux  des  chefs  (fig.  748),  en  arrière,  les  deux  autres, 


Fig.  740.  —  Passe-fi  1  courbe. 


le  «  système  «deviendra  ainsi  d’une  «  solidarité  »  et  d’une  résistance  à 
toute  épreuve. 

Mais  il  n’est  plus  possible  de  lier,  en  deux  moitiés  seulement,  une 
très  large  nappe  épiploïque  :  le  moignon  serait  trop  gros,  de  réduction 

parfois  impossible,  et,  de  plus,  la  striction  d’un  pédicule  trop  épais  n’est 
jamais  parfaite. 

Procédez  donc,  méthodiquement,  de  la  façon  suivante  :  faites  relever 
devant  vous  et  étaler  la  nappe  épiploïque,  prenez  un  très  long  fil  et  dis- 
posez-le  sur  une  des  faces,  sur  la  face  antérieure,  par  exemple  :  avec  un 
passe-fil  ou  une  pince,  traversez  l’épiploon  à  1  centimètre  1/2  de  son  bord 
droit,  saisissez  le  fil  commun  et  attirez-en  une  anse  de  votre  côté,  sur  la 
lace  postérieure,  une  anse  suffisamment  longue,  pour  que  vous  puissiez 
tout  à  I  heure  faire  la  ligature  tout  à  votre  aise.  Un  peu  plus  loin,  à  même 
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A,  (il  commun.  —  B,  mises  de  lîl,  traversant  l’épiploon 
de  place  en  place  et  repérées  par  des  pinces. 


distance,  tioucz  de  nouveau  1  écran  épiploïque,  et  ramenez  une  deuxieme 
anse  recommencez,  s  il  le  faut,  trois  ou  quatre  fois.  Naturellement  chacune 

des  anses  perforantes  est  repé¬ 
rée  avec  une  pince  (fig.  750). 

Quand  celte  première  partie 
de  la  besogne  est  bien  menée, 
le  reste  devient  simple  et  se 
comprend  aisémenl  :  anse  n°  1 , 
coupez-laen  son  milieu,  laissez 
le  bout  droit  tenu  parla  pince, 
prenez  le  bout  gauche,  croisez- 
le  avec  son  voisin,  et  venez 
faire  une  première  ligature, 
avec  l’extrémité  initiale  du 
long  fil  commun,  sur  le  bord 
gauche  de  voire  nappe  épi¬ 
ploïque;  anse  n°  2,  même 
manœuvre  :  coupez-la,  entre¬ 
croisez  le  chef  gauche  avec  le 
chef  droit  que  conserve  la 
Pince,  puis  réunissez-le  au  bout  restant  de  la  première  anse  ;  et  ainsi  de 
suite  (fig.  751). 

Encore  une  fois,  cette  îiga- 

7  o 

ture  en  chaîne  exige  du  soin 
et  de  la  méthode;  mais,  si  l’on 
dispose  convenablement  les 
pinces-repères,  on  arrive  à 
l’exécuter  vite  et  bien.  Ajou¬ 
tons  qu’un  bon  fil  est  indis¬ 
pensable,  un  fil  de  grosseur 
moyenne,  mais  d’une  solidité 
éprouvée  (catgut  ou  lin). 

L’épiploon  sera  coupé,  aux 
ciseaux,  à  I  centimètre  environ 
au-dessous  de  la  ligature  :  le 
moignon,  bien  essuyé  avec  une 
compresse  aseptique,  doit  être 
absolument  étanche;  vous  sec¬ 
tionnerez  alors  les  chefs  du  fil. 


A,  segment  épiploïque  lié.  —  B,  ligature  du  second  segment. 
C,  anse  encore  intacte. 


a  n  ou  fi  millimètres  de  chaque  ligature,  et  vous  n’aurez  plus  qu’à  réduire. 

Quand  le  moignon  est  un  peu  volumineux,  ce  dernier  temps  nécessite  des 
pi  écaillions  :  il  ne  faut  jamais  refouler  rudement,  «  bourrer  »  avec  les  doigts 
l’épiploon  à  travers  l’anneau;  c’est  courir  le  risque  de  l’érailler,  de\ 
déchiiei,  de  faire  céder  les  fils;  élargissez  plutôt  le  débridement  du  collet, 
s  il  en  est  besoin,  et  faites  largement  bailler  1  orifice  avec  des  écarteurs,  ou 
encoie,  piésentez  le  moignon  par  une  de  ses  extrémités  à  l’anneau,  refoulez 
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doucement  cette  extrémité;  quand  ell<;  aura  pénétré,  le  reste  suivra  sans 
peine. 

C'est  la  dernière  manœuvre  intra-sacculaire  ;  je  tiens  à  dire  encore 
qu  e He  ne  doit  vous  laisseï  aucune  arrière-pensée  et  que  vous  devez 
avoir  la  nette  conscience  que  votre  intestin  est  sain  ou  dûment  réparé 
et  votre  épiploon  bien  lié.  Placez  alors  un  tampon  monté  dans  l’anneau  et 
procédez  a  I  isolement,  à  la  ligature  et  à  l'excision  du  sac. 


ne  temps.  Dissection ,  ligature, 
séparer  le  sac  des  tissus  (pii  P  entou¬ 
rent  et  (Mi  particulier  des  éléments  du 
cordon.  Pour  cela,  le  plus  simple  est 
d  introduire  I  index  gauche  dans  la 
cavité  sacculaire  et  de  libérer  le  sac 
par  lriction  de  sa  lace  externe  à  la 
compresse  (lig.  752).  Si  cette  sépa¬ 
ration  se  lait  mal  en  certains  points, 
on  peut  s’aider  des  ciseaux  ou  du 
bistouri.  Il  faut  avoir  soin  de  mé¬ 
nager  le  canal  déférent  et  les  vais¬ 
seaux  du  cordon,  surtout  les  veines, 
dont  la  rupture  entraîne  des  héma¬ 
tomes. 

Isolez  ainsi  le  sac  en  totalité,  jus¬ 
qu'à  son  pédicule,  c’est-à-dire  jusqu’à 
l’oritice  inguinal  profond,  en  l’atti¬ 
rant  à  vous,  jusqu’à  ce  que  la  graisse 
sous-péritonéale  apparaisse  très 
nette. 


excision  du  sac.  —  Il  faut  d’abord 


Méfiez-vous,  toutefois,  d’un  gros  F,G;  7S2-  —  Hernie  inguinale  étranglée. 

I  ,  °  Dissection  du  sac.  La  cavité  sacculaire  a  été  vidée 

peloton  giaisseux,  que  VOUS  verrez  de  son  contenu,  intestin  et  épiploon  ont  été 

se  montrer  parfois,  en  dedans  sur  le  réduils.Un  doigl,  introduit  dans  lesac,  le  tend. 

A  ,  .  1  .  ’  Une  compresse,  maniée  de  l’autre  main,  sé- 

cote  interne  du  collet,  surtout  dans  pare  le  sac  des  éléments  du  cordon. 

les  grosses  hernies  très  anciennes, 

compliquées  d  un  délabrement  considérable  de  la  paroi  :  ce  gros  peloton 
cache  souvent  la  vessie,  comme  nous  le  dirons  au  chapitre  suivant;  en  règle 
générale,  ne  l’amenez  que  très  prudemment  au  dehors,  et  ne  serrez  le  fil,  de 
ce  côté,  qu  après  avoir  refoulé  la  graisse,  et  vous  être  assuré  que  vous 
n’étreignez  (pie  le  sac. 

ha  manœuvre  sera  quelque  peu  modifiée,  si  le  sac  est  très  adhérent  et 
«  tient  »  beaucoup  dans  la  profondeur,  ou  encore,  dans  les  hernies  congé¬ 
nitales,  lorsqu’il  se  continue  largement  en  bas  avec  la  vaginale. 

Dans  I  un  et  I  autre  cas,  isolez  d’abord  le  collet,  sur  tout  son  pourtour, 
soulevez-le,  poursuivez  la  libération  jusqu’à  la  hauteur  convenable,  et  liez-le 
tout  de  suite;  sectionnez-le  au-dessous  de  la  ligature,  et,  rabattant  le  man¬ 
chon  séreux,  achevez  de  haut  en  bas  la  dissection. 
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Lors  de  hernie  péritonéo-vaginale,  vous  réséquerez  «  l’excès  »  de  paroi 
séreuse,  et  vous  conserverez,  en  bas,  juste  ce  qu’il  en  faudra  pour  reconstituer 
une  vaginale,  qu  un  tin  surjet  fermera  à  sa  partie  supérieure  (*). 

La  ligature  du  collet  (fig.  755)  devra  toujours  être  enchaînée,  autrement 
dit,  vous  passerez  le  fil  —  le  plus  haut  possible  —  à  la  partie  médiane  du 


Hg.  755.  —  Hernie  inguinale  étranglée. 
Ligature  du  collet  du  sac. 


collet  vous  lierez  d’un  côté,  et,  avec  les  deux  anses  rabattues,  vous  lierez 
de  l’autre.  Vous  pourrez  encore  passer  le  fil  en  anse,  et  lier  à  la  Lawson 
fait  (voy.  plus  haut),  ou  simplement  en  coupant  l’anse,  en  croisant  les  deux 
bis,  et  en  les  nouant  de  chaque  côté.  Rien  n'est  déroutant  comme  de  voir 

le  sac  mal  étreint  se  dérober  sous  le  fil  et  s’ouvrir  de  nouveau,  et  l’intestin 
reparaître. 


„  ?  "S6  U  ,eU)  Gt  profond  ctait  lroP  mtime>  rien  n’empêcherait  d’en  laisser  une  ban- 

p  ^'-devant  du  cordon,  sous  la  reserve  que  le  collet  eut  été  dûment  isolé,  retroussé  et  lié 
En  parodie  occurrence,  nous  avons  souvent  eu  recours  à  l’artifice  suivant  :  à  mi-hauteur  du  sac 
eux  levres  sont  mcisees  transversalement,  jusqu’à  la  portion  non  décodable,  jusqu’au  cordon 

“  rr  °"  P0UrSüil’  ,0Uj:H'rS  “  «te  te  paroi  saccuiaire,  ,rès  minu- 

lamcd^dl’'  P?  -C0UPS;,PU''  °n  relève’  cn  Ia  disséquant,  sur  le  cordon,  de  bas  en  liant,  la 
amelle  adbmen te,  jusque  dans  l’anneau,  en  isolant  à  mesure  les  deux  moitiés  latérales,  plus  aisé¬ 
ment  decorticables  :  avec  du  soin  et  en  prenant  son  temps  (la  chose  en  vaut  la  peine),  on  réussit 
a  bbere!,  de  la  sorte  le  collet  assez  haut  pour  faire  une  bonne  ligature.  Quant  à  la  portion  rcs- 

pa  ai  est  SsouVe0nt  d  T11','  q  7  l0Ur’  **  ^  e*  büS’  P°Ur  refaire  Enveloppe  testiculaire.  La 
,  est  souvent,  dans  les  laits  de  ce  genre,  1res  mince  et  de  fragilité  extrême,  et  nous  verrons 

dans  un  instant,  comment  la  ligature  au  collet  devient  parfois  impraticable,  et  par  quels  procédés 
on  peut  obtenir  1  occlusion  indispensable  du  sac.  IIP 
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Si  pareil  accident  se  produit,  il  faut,  de  toute  nécessité,  aller  à  la  recherche 
des  lèvres  de  l'orifice  péritonéal,  en  écartant  largement  le  fond  de  la  plaie, 
en  la  débridant,  au  besoin,  les  saisir  avec  des  pinces,  et,  en  les  abaissant 
i econst  1 1 uei  un  moignon  de  sac,  sur  lecpiel  puisse  être  appliquée  une  nou¬ 
velle  et  meilleure  ligature. 

Quand  I  oiifice  est  trop  large,  et  le  collet  trop  liant  sectionné  pour  qu'un 
nouveau  pédicule  soit  faisable ,  on  s’en  tirera  de  la  façon  suivante,  et  le 
meme  ai  1 1 lice  sera  utilisé,  lorsque  la  dissection  très  laborieuse  du  segment 
saeculaire  supérieur  (dans  les  hernies  congénitales,  en  particulier)  et  les 
de<  luîmes  du  collet  ne  laisseront  pas  une  place  suffisante  à  l'application 
d'un  fil  circulaire  :  les  deux  lèvres,  antérieure  et  postérieure,  de  l’orifice 
séreux  seront  repérées  et  tendues  avec  quatre  pinces,  et  vous  les  réunirez 
/  mu  a  I  auti  e,  d  ai  i  lere  eu  avant ,  par  un  nombre  suffisant  de  points  en 
anse,  en  capiton,  qui  les  accoleront  sur  toute  leur  longueur.  Ce  ne  sera 
jamais  là  qu’un  procédé  d’exception,  de  nécessité,  auquel  on  ne  se  résoudra 
qu  après  avoir  fait  tout  le  possible  pour  créer  un  vrai  pédicule. 

I  ne  lois  le  sac  lié  au  collet  et  réséqué,  la  partie  essentielle  de  lopéra- 
ti°n  est  toi  minee,  et,  si  le  temps  presse  et  que  1  état  du  malade  commande 
d  en  finn  au  plus  vite,  on  pourra  se  contenter  de  réunir,  par  un  rapide 
surjet,  les  deux  lèvres  de  l’aponévrose  incisée,  les  piliers  et  la  tunique 
fibreuse,  et  de  suturer  la  peau. 

En  règle  —  et  c’est  encore  un  avantage  de  la  kélotomie  hâtive  —  on 
pourra  pratiquer  une  cure  radicale  complète,  et,  si  je  puis  ainsi  dire,  faire 
bénéficier  le  malade  de  son  accident,  en  le  mettant  à  l’abri  de  la  récidive. 

fi  temps.  Cure  radicale.  La  technique  suivante,  combinaison  de 
plusieurs  méthodes,  sera  d’exécution  en  général  simple  et  donnera  d’excel¬ 
lents  résultats  si  la  paroi  est  bonne,  réserve  commune  à  tous  les  pro¬ 
codes  .  elle  consiste  à  refaire  successivement  la  paroi  postérieure,  puis  la 
paroi  antérieure  du  canal. 

Rabattez  la  lèvre  inférieure  de  l’incision  aponévrotique,  tendez-la  bien 

1  E ^  pinces,  qui,  des  le  début,  1  ont  reperee,  et  vous  verrez  qu  elle  se 
recourbe  en  gouttière  et  vient  se  terminer  sur  la  paroi  postérieure,  à  quel¬ 
ques  millimètres  au-dessus  de  l’arcade,  par  un  rebord  très  net,  blanc 
nacre,  qui  se  détache  sur  le  fond  grisâtre  du  fascia  transversalis  et  se 
prolonge  obliquement  en  dedans  jusqu'à  l’épine  pubienne. 

C’est  le  bord  postérieur  de  la  gouttière  inguinale  :  c’est  ce  bord  fibreux, 
aponévrotique,  que  vous  allez  réunir  au  bord  inférieur  des  muscles  petit 
oblique  et  transverse  tendu  sous  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  et  à  la 

membrane  fibreuse  commune  (tendon  conjoint),  qui  les  continue  en  dedans 
jusqu’à  la  ligne  blanche. 

Si  le  cordon  est  étalé,  peu  épais,  peu  chargé  de  graisse,  vous  pourrez 
parfaitement  le  laisser  au  fond  de  la  gouttière  inguinale,  et,  par-dessus, 
réunir  la  paroi  postérieure,  puis  la  paroi  antérieure  du  canal,  qui,  accolées 
1  une  à  l’autre,  constituent  un  double  plan,  très  résistant  et  très  solide 
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Autrement,  soulevez  le  cordon  et  mettez-le  en  réserve,  sous  un  écarteur 
(fig.  7o4)  ou  une  lanière  de  gaze,  pendant  que  vous  refaites  son  lit;  avec 
la  pince  à  disséquer,  relevez  et  tendez  le  rebord  fibreux  rétro-inguinal, 
tout  près  de  son  attache  pubienne,  chargez-le  avec  une  aiguille  courbe! 
chargez,  au-dessus,  le  tendon  plat  des  deux  muscles  petit  oblique  et  trans- 
\ei>e  et  passez  un  premier  point  de  catgut  que  vous  nouerez. 

Placez  de  la  même  façon  5  ou  4  points  semblables  réunissant  le  rebord 
fibreux  en  bas,  le  bord  inférieur  des  deux  muscles  en  haut,  ne  craignez  pas 


4'g.  "54.  —  Hernie  inguinale  étranglée. 

Reconstitution  de  la  paroi  inguinale  profonde,  en  suturant,  en  arrière  du  cordon 
la  bandelette  ilio-pubienne  au  tendon  conjoint. 


'I  empiéter  largement  sur  le  plan  musculaire,  qui  se  laisse  abaisser  el 

que  vous  devez  amener  au  contact  de  la  lèvre  aponévrotique.  Un  fil  de 

mojenne  grosseur  une  aiguille  qui  n’accroche  pas,  et  beaucoup  de 

me thode,  sont  indispensables  pour  que  le  rapprochement  s’exécute  sans 
déchirure. 

La  suture  sera  commencée  le  plus  loin  possible  en  dehors  et  ne  laissera 
que  I  espace  juste  necessaire  au  passage  du  cordon,  au  niveau  de  l’anneau 
inguinal  profond:  les  premiers  points  du  côté  externe  seront  conduits  fiés 
prudemment,  en  soulevant  avec  la  pince,  le  plus  possible,  le  rebord  fibreux 
inferieur;  en  effet,  les  vaisseaux  iliaques  ne  sont  pas  loin  et,  quand  la  paroi- 

est  très  appauvrie,  on  les  sent  et  on  les  voit  battre,  quelquefois,  à  l’amde 
externe  de  la  plaie.  ^ 

La  suture  profonde  achevée,  remettez  le  cordon  à  sa  place  et,  au-devant 
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<k*  lui,  réunissez  maintenant  le  plan  inguinal  antérieur ,  autrement  dit, 
suturez  les  lèvres  de  I  aponévrose  du  grand  oblique  à  points  séparés. 

I  n  bon  surjet,  a  points  rapprochés,  qui  commence  à  l’angle  externe  de  la 
plaie  et  (pii  se  poursuit,  en  dedans,  sur  les  piliers  et  jusque  sur  l’enveloppe 
fibreuse  des  bourses,  vous  donne,  s  il  faut  aller  vite,  une  réunion,  en  somme, 
1res  suffisante  —  sous  la  reserve  qu  au  niveau  de  I  anneau  inguinal  externe1 
et  des  piliers  la  besogne  soit  particulièrement  soignée.  Mais  une  série  de 


Fie.  755.  —  Hernie  inguinale  étranglée. 

Suture,  à  points  séparés,  de  l'aponévrose  du  grand  oblique. 


points  séparés  n’est  guère  plus  longue,  et  procure  encore  plus  de  sécurité 
(fig.  755). 

be  pansement  se  réduit  à  quelques  compresses  maintenues  par  un  leuco- 
pIaste,ou  bien  encore  au  spica  double  de  l’aine. 

be  lendemain,  s’il  n’y  a  pas  eu  de  selle  spontanée,  on  donne  un  lavement 
huileux,  que  l’on  répète,  s’il  n’est  pas  suivi  d’effet;  au  second  jour,  un  pur¬ 
gatif  doux  deviendra  très  utile,  si  la  débâcle  ne  s’est  pas  produite;  l’huile 
de  ricin,  à  doses  fractionnées,  par  cuillerées  à  café  d’heure  en  heure, 
suivant  la  pratique  de  Verncuil,  rendra,  en  pareil  cas,  de  très  bons  services. 
Il  ne  faut  pas,  du  reste,  trop  se  hâter  de  provoquer  les  selles,  et,  si  l’opéré 
rend  des  gaz,  rien  ne  presse. 

Il  en  va  autrement  chez  les  vieillards,  chez  les  sujets  affaiblis,  profondé¬ 
ment  intoxiqués  au  moment  de  l’opération,  dont  le  ventre  reste  ballonné  et 
qui  ne  rendent  que  peu  ou  pas  de  gaz  :  on  n’oubliera  pas  que  la  paralysie 
intestinale  peut  créer,  dans  ces  conditions,  de  graves  dangers  et  devenir 
mortelle,  après  une  kélotomie  très  régulière  et  la  levée  de  tout  étranglement, 
b’anse  herniée  ne  reprend  pas  sa  contractilité;  on  la  retrouve,  aux  autopsies, 
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distendue  comme  elle  Tétait  dans  le  sac  :  elle  constitue  un  véritable  bar¬ 
rage  de  la  circulation  intestinale,  et  la  paralysie  s’étend,  du  reste,  aux 
anses  voisines. 

Pour  traiter  ces  accidents,  le  plus  simple  est  de  donner  un  lavement  de 
100  grammes  d’eau  salée,  tiède,  hypertonique.  Il  convient  d’y  ajouter  l'injec¬ 
tion  répétée  de  sérum  hypertonique  salé  à  k20  pour  1000.  (V.  occlusion 
intestinale). 

Si  ce  moyen  était  insuffisant,  il  y  aurait  lieu  de  recourir  au  lavement 
électrique,  qui  est  le  traitement  héroïque  de  ces  complications  secondaires, 
s’il  est  pratiqué  à  temps. 

Un  autre  accident,  rare,  il  est  vrai,  peut  succéder  encore  à  la  réduction  de 
la  hernie  étranglée,  à  la  kélotomie  ou  au  taxis  :  !  hémorragie  intestinale. 
Elle  est  précoce  ou  tardive.  Dans  le  premier  cas,  les  selles  sanglantes  appa¬ 
raissent  dans  les  heures  qui  suivent  l’intervention,  elles  se  répètent  à 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  durant  deux,  trois,  quatre  ou  cinq 
jours;  la  perte  de  sang  est  parfois  très  médiocre,  et  les  selles  mêlées  seule¬ 
ment  de  quelques  caillots,  mais  elle  peut  devenir  très  abondante  et  très 
grave.  —  Tardive,  l’hémorragie  intestinale  se  produit  du  cinquième  au 
dixième  jour,  et  sans  doute  elle  a  souvent  pour  siège  les  ulcérations  de  la 
muqueuse,  consécutives  à  la  chute  des  escarres.  Toujours  est-il  qu’on  fera 
bien,  en  pratique,  de  tenir  compte  de  la  possibilité  de  ces  accidents  et  d’exa¬ 
miner  les  selles,  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération  de  la  hernie  étranglée  : 
les  applications  de  glace  sur  le  ventre,  le  chlorure  de  calcium  à  l’intérieur, 
le  sérum  à  haute  dose  représenteraient  les  éléments  principaux  du  traite¬ 
ment  :  si  les  hémorragies  se  répétaient  avec  une  abondance  inquiétante,  et 
s’accompagnaient  d’accidents  de  pseudo-occlusion,  la  laparotomie  devien¬ 
drait  indiquée,  suivie  de  l’excision  du  segment  thrombosé  de  l’intestin  (*). 

L  iléus  vrai  peut  s’observer,  du  reste,  à  diverses  reprises.  Immédiat , 
il  est  du,  souvent,  à  la  persistance  d’un  agent  d’étranglement  méconnu. 
Tardif,  il  succède  à  la  guérison  de  la  kélotomie  et  survient  au  bout  d’un 
temps  qui  varie  de  quelques  semaines  h  quelques  mois.  L’étranglement, 
au  voisinage  de  l’ancien  collet,  par  bride  épiploïque  ou  par  adhérences,  la 
soudure  de  1  ancienne  anse  herniée,  dont  les  deux  bouts  sont  restés  accolés 
en  canon  de  fusil  (lig.  773),  les  soudures  multiples  dans  un  foyer  de  péri¬ 
tonite  chronique,  en  peuvent,  semble-t-il,  fournir  parfois  la  raison;  il 
procède  le  plus  souvent  du  rétrécissement  intestinal  consécutif  aux  ulcéra¬ 
tions  «  intra-cavitaires  »  du  contour  de  la  portion  serrée.  Les  accidents 
peuvent  être  plus  ou  moins  tardifs,  ou  même  ne  survenir  qu’au  bout  d’une 
ou  de  plusieurs  années  (2). 


(  )  M.  Sauve  a  rassemblé  28  cas  de  ces  entérorragies  herniaires,  dont  il  discute  les  divers  modes 
pathogé  niques.  (Des  hémorragies  intestinales,  consécutives  à  1  opération  des  hernies,  en  général. 
Revue  de  chir.,  1905,  1,  p.  211  ) 

(2)  \oy.  notre  rapport  sur  un  cas  de  ce  genre  opéré  par  M.  Souligoüx  :  Des  rétrécissements  tardifs 
de  l’intestin,  consécutifs  à  l’étranglement  herniaire.  Soc.  de  Chir.,  8  mars  1905,  p.  261. 
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Sous  co  titic,  nous  no  langerons  pus  les  hernies  (jciïifjrenées ,  <pu  seront 
étudiées  dans  un  chapitre  spécial  ;  mais  nous  grouperons  les  cas  où  la  kélo¬ 
tomie  ne  se  présente  plus  avec  les  caractères  d’une  opération  simple,  réglée, 
relativement  facile,  en  somme;  l’opérateur  est  arrêté,  à  un  moment  quel¬ 
conque  de  sa  besogne,  par  une  disposition  particulière,  une  anomalie,  un 
accident.  Pour  n’être  pas  dérouté,  et  prendre,  sans  retard,  le  meilleur  parti, 

d  doit  être  instruit,  par  avance,  de  ces  difficultés,  qu’il  pourra  trouver  sur 
son  chemin. 

Nous  passerons  donc  en  revue  :  lu  les  hernies  adhérentes  ;  2°  les  ano¬ 
malies  du  sac  :  double  sac,  diverticules,  hernies  propéritonéales  ;  5°  les 
hciiiies  de  contenu  anormal  :  vessie,  appendice,  ovaire,  trompe,  etc.; 
4°  les  hernies  transformées  ou  compliquées  par  le  fait  d'un  taxis 
antérieur  :  réduction  en  masse  et  ses  variétés. 

Enfin,  nous  exposerons  encore  la  conduite  à  tenir  en  présence  des  acci¬ 
dents  qui  surviennent  au  cours  et  à  la  suite  de  la  kélotomie . 


HERNIES  ADHÉRENTES 


\ous  devez  prévoir  des  adhérences,  quand  l’étranglement  porte  sur  une 
hernie  ancienne,  volumineuse,  qui  a  été  plusieurs  fois  le  siège  d’accidents 
douloureux,  et  qui  n’était  plus,  depuis  une  date  variable,  que  partiellement 
réductible. 

Vous  redoublerez  alors  de  précautions  en  ouvrant  le  sac,  et  vous  ne  l'inci¬ 
serez  qu’au  niveau  d’un  pli  mince  et  dûment  soulevé;  si  l’intestin  ou  l’épi¬ 
ploon  sont  largement  agglutinés  à  la  paroi  antérieure  du  sac,  pour  achever 
de  le  fendre,  l’index  gauche  ou  un  instrument  mousse  feront  doucement  et 
peu  à  peu  la  voie  aux  ciseaux. 

Vous  tombez  sur  un  gros  paquet  d'épiploon  adhérent  qui  encapu¬ 
chonné  une  anse  grêle  :  amarrez  soigneusement  les  deux  lèvres  du  sac 
par  un  nombre  suffisant  de  pinces;  soulevez  et  tendez,  de  la  sorte,  l’une  de 
ces  lèvres,  et,  avec  le  doigt,  poursuivez  le  décollement,  au  ras  de  la  face 
interne  du  sac,  d’avant  en  arrière;  procédez  de  même,  sur  l’autre  lèvre,  et 
descendez  alors  au  fond  du  sac,  dégagez  le  pôle  inférieur  de  l’épiplocèle  et 
relevez  toute  la  masse,  en  découvrant  l’anse  noirâtre  qu’elle  masquait. 
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Si  les  adhérences  sont  relativement  récentes  et  de  rupture  aisée,  la  décor¬ 
tication  pourra  s’achever  tout  entière  au  doigt  ou  à  la  sonde  cannelée,  ou 
encore  avec  l’extrémité  mousse  des  ciseaux  courbes  :  elle  sera  très  régulière 
et  très  simple,  si  vous  avez  soin  de  ne  pas  perdre  le  contact  avec  la  paroi 
interne  du  sac,  de  toujours  décoller  de  très  près. 

Mais  la  fusion  est  parfois  plus  intime. 

A.  Par  places,  vous  rencontrez  d’épaisses  membranes  blanchâtres, 
dans  Faire  desquelles  le  sac  et  l’épiploon  font  corps  :  disséquez-les,  aux 
ciseaux,  parallèlement  au  sac  et,  au  besoin,  en  empiétant  sur  lui. 

B.  Ailleurs,  et  surtout  en  bas,  au  fond  du  sac,  au  fond  des  bourses,  s’il 
s’agit  de  hernies  congénitales,  ce  sont  d’épais  tractus,  des  cordonnets 
fibreux  résistants  et  d’éradication  presque  impossible  :  ne  cherchez  pas  à 
les  déraciner  de  force,  jetez  une  pince  et  coupez  au-dessous. 

F.  Lutin,  de  grosses  franges  d’épiploon  sont  parfois  incluses  dans  des 
sortes  de  logettes,  de  diverticules,  à  col  étroit,  et  vous  ne  pourrez  les 
dégager  qu’en  débridant  ce  rebord  fibreux  ;  si  elles  «  tiennent  »  trop,  le 
mieux  sera  encore  de  les  pincer  et  de  les  sectionner;  tout  à  l’heure,  avec  le 
sac,  vous  enlèverez  tous  ces  débris. 

La  libération  de  l’épiploon  doit  être  poursuivie  jusqu'au  collet ,  jusqu  au 
delà ,  s’il  le  faut,  une  fois  le  débriclement  pratiqué  :  tant  que  l’épiploon  ne 
«  viendra  »  pas  librement,  la  besogne  du  décollement  ne  sera  pas  complète. 

On  trouve  assez  souvent  de  petites  brides  qui  s’attachent  au  niveau  même 
du  collet  et  qui  laissent  bien  attirer  l’épiploon  au  dehors,  au  moins  dans  des 
limites  suffisantes,  en  apparence,  mais  qui  empêchent  la  réduction  com¬ 
plète  du  moignon,  après  la  ligature  et  l’excision  :  on  s’attachera  à  rompre 
ces  derniers  retinacula ,  et  l’on  ne  se  tiendra  pour  satisfait  que  lorsque 
le  doigt,  introduit  dans  le  ventre,  ne  trouvera  plus  le  moindre  obstacle  et 
<{ue  le  pédicule  épiploïque  aura  été  «  dégluti  »  par  l’orifice  herniaire  et  se 
sera  dérobé  dans  la  grande  cavité  péritonéale. 

L  intestin  adhérent  est  de  libération  plus  complexe,  en  général,  et  sa 
constante  friabilité  doit  imposer  les  plus  minutieuses  précautions. 

Le  doigt  suffit  à  détruire  les  adhérences  molles  et  glutineuses,  sous  la 
réserve  qu  il  n  agisse  qu’à  petits  coups,  et  qu’aucune  traction  forte  ne  soit 
exercée  sur  l’anse. 

Dans  d  autres  cas,  la  fusion  est  ancienne  et  intime  (fig.  756)  et  la  paroi 
intestinale  est  réunie  à  la  paroi  sacculaire  par  une  nappe  fibreuse  serrée,  ou 
même,  à  proprement  parler,  fait  corps  avec  elle  :  on  devra  recourir  à  une 
dissection  véritable,  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  courbes,  en  tournant  tou¬ 
jours  le  tranchant  du  côté  du  sac,  en  «  mordant  »  sur  lui,  au  besoin. 

C’est  là  une  besogne  longue  et  délicate,  mais  d’importance  capitale,  et 
que  vous  mènerez  à  bien  avec  de  la  patience  et  de  la  méthode  :  commencez 
donc  à  la  partie  déclive  de  l’anse  et  remontez  pas  à  pas  sur  les  deux  bouts 
intestinaux,  jusqu’au  collet,  jusqu’à  ce  que  toute  la  masse  se  laisse  attirer  et 
soulever.  Vous  n’avez  pas  terminé  encore,  il  reste  d’ordinaire  à  la  surface 
de  l’anse  décortiquée  des  pseudo-membranes,  des  plaques  fibreuses,  des 
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brides,  qui  la  coudent  et  la  déforment  :  excisez  ces  brides 
une  à  une,  lentement,  avec  la  pince  et  les  ciseaux 
«  parez  »  l’anse  à  réduire,  déroulez-la,  ne  la  laissez  pas 
de  fusil  (fîg.  750)  et  toute  prête  à  «  faire  de  l’occlusion  » 


et  ces  membranes, 
courbes,  détergez, 
infléchie  en  canon 


Les  difficultés  sont  souvent  très  grandes,  il  faut  l’avouer,  et  quelques 
accidents  peuvent  survenir,  qui  les  accroissent  encore. 

L  est  cl  abord  I  hémorragie,  non  pas  tant  l’hémorragie  en  jet,  toute 
locale,  qui  résulte  de  la  rup¬ 
ture  ou  de  la  section  d’un 
tractus  fibreux  vasculaire,  mais 
le  suintement  en  nappe  très 
abondant,  qu  on  voit  sourdre 
parfois  de  toute  la  surface 
intestinale  décortiquée,  cruen- 
tée,  et  qu'on  ne  sait  tout  d’abord 
comment  arrêter. 

Une  compression  de  quel¬ 
ques  instants,  avec  une  com¬ 
presse  aseptique,  l’atténue,  en 
général,  notablement,  et  l'on 
aperçoit  alors  plus  nettement 
les  points  principaux  qui  don¬ 
nent  du  sang  :  une  fine  liera- 

O  O 

ture,  si  la  pince  de  Kocher 
arrive  à  saisi i  les  petits  vais¬ 
seaux,  un  ou  deux  points  à  la 
Lembert,  permettent  d’assé¬ 
cher  une  partie  de  la  surface 
saignante  :  une  nouvelle  com¬ 
pression  fait  le  reste,  et  le 
léger  suintement  qui  persiste 
ne  doit  pas  empêcher  de  ré¬ 
duire,  car  il  cessera,  d’ordi¬ 
naire,  une  fois  que  l’anse  aura 
repris  sa  place,  «  la  liberté  de 
ses  mouvements  »  et  sa  circu¬ 
lation  régulière. 

Autre  chose  sont  les  entamures  de  la  paroi  intestinale,  les  déchirures 
plus  ou  moins  étendues;  elles  seront  toujours  exactement  réunies,  et 
tout  de  suite,  avant  que  l’on  ne  poursuive  la  besogne  de  décortication. 

La  friabilité  est  telle,  dans  certaines  hernies,  (pie  les  perforations  se  mul¬ 
tiplient,  <pie  l’intestin  se  rompt  et  se  fissure,  à  la  moindre  pression,  au 
moindre  contact;  dans  une  grosse  hernie  ancienne,  étranglée,  il  m'est  arrivé 
de  voir  se  produire,  sous  mes  doigts,  au  cours  de  tentatives  extrêmement 
douces,  jusqu’à  six  «  éclatements  »  de  la  paroi  intestinale;  toutes  ces  petites 


Fig.  756.  —  Adhérences  inflammatoires  anciennes  fixant 
1  anse  intestinale  au  fond  du  sac  et  déterminant  l’ados¬ 
sement  en  canon  de  fusil  de  ses  deux  bouts. 

1.  fond  du  sac  soulevé  par  les  adhérences.  —  2,  tunique 
vaginale  indépendante  du  sac.  —  3,  intestin  adhérent. 
—  4,  sac  herniaire  ouvert  (Scarpa). 


8  48 


HERNIE  INGUINALE  ÉTRANGLÉE  COMPLEXE. 


plaies  furent  suturées,  non  sans  peine,  et  le  contenu  herniaire,  soigneuse¬ 
ment  détergé,  se  laissa  finalement  réduire  ;  la  malade  guérit. 

he  gros  danger  de  ces  ruptures,  c’est  l’épanchement  du  liquide  stercoral 
qu  elles  versent  dans  la  plaie  et  qu’il  faut  immédiatement  circonscrire  avec 
des  compresses  aseptiques;  aussi,  à  la  suite  de  décortications  mouvementées, 
ne  devra-t-on  procéder  à  la  réduction  qu’après  avoir  détergé  minutieuse¬ 
ment  toute  la  surface  de  l’intestin  et  toute  la  surface  interne  du  sac;  de  plus, 
le  déhridement  sera  toujours  assez  large  pour  que  la  réintégration  dans  le 
ventre  puisse  se  faire,  en  quelque  sorte,  sans  refoulement. 

Ajoutons  que  ces  accidents  et  ces  difficultés  considérables  se  rencontrent 
surtout  au  cours  de  kélotomies  tardives  (*). 


Dans  ce  même  groupe  des  herni 

du  cæcum  et  de  FS  iliaque , 


A,  méso  accolé.  —  B,  fascia  d’accolement  du 
méso  et  de  l'intestin  au  péritoine  postérieur 
du  sac  (adhérence  charnue  naturelle).  — 
C,  cavité  sacculaire  n’existant  qu’en  avant. 

la  face  postérieure  de  l’intestin  et 


;  adhérentes  doivent  rentrer  les  hernies 
i tes  par  glissement. 

Rappelons  que  ces  hernies  sont  carac¬ 
térisées  par  l’existence  d'un  sac  incom¬ 
plet,  n’exislant  qu’en  avant  de  l’intestin 
et  parfois  de  dimensions  très  réduites. 
Il  y  a  lieu  dans  ces  cas,  par  conséquent, 
de  se  méfier  de  ne  pas  pénétrer  dans 
l’intestin  d’emblée,  et  de  chercher  Je 
sac  très  haut. 

Le  sac  ouvert,  on  se  rend  compte 
que  1  intestin,  cæco- côlon-ascendant  à 
droite,  côlon  iliaque  à  gauche,  adhère 
en  arrière  à  la  paroi  sacculaire  :  c’est 
l’adhérence  charnue  naturelle  de  Scarpa. 

Pour  comprendre  la  manœuvre  néces¬ 
saire  à  la  libération  de  l’intestin,  il 
faut  se  souvenir  du  mode  de  formation 
de  ces  hernies,  mis  en  lumière  par 
Lardennois  et  Okinczyc.  Ces  auteurs  ont 
montré  qu’en  réalité  l’adhérence  charnue 
naturelle  n’était  qu’un  fascia  d’accole¬ 
ment  dis  à  la  coalescence  dans  le  sac,  de 
e  son  méso  avec  le  péritoine  sacculaire 


(*)  Si  vous  ne  pouvez  achever  la  libération  intestinale,  si  le  temps  presse,  une  ressource  vous 
reste  :  débrider  sans  réduire. 

C’est  un  pis  aller,  mais  encore  pourrez-vous,  de  la  sorte,  sauver  quelquefois  la  vie  de  votre  ma¬ 
lade,  en  remettant  à  plus  tard  l’opération  complète.  En  pareil  cas,  le  collet  sera  incisé  largement,  et 
les  deux  bouts  de  l’anse,  le  pédicule  herniaire,  dégagés  au  doigt  et  «  mis  à  l’aise  »  ;  dans  le  sac, 
les  brides  puncipalcs,  qui  infléchissent  ou  compriment  1  intestin,  seront  sectionnées  ou  rompues; 
on  s  assurera  que  le  contenu  de  l’anse  se  laisse  refouler,  au  moins  partiellement,  dans  le  ventre,  et 
que  la  libre  pratique  est  rétablie. 

A  ces  conditions  seulement,  et  lors  d  extrême  urgence,  il  sera  permis  de  se  contenter  de  ce  pro¬ 
cédé  incomplet,  dont  les  suites  sont  toujours  incertaines  :  il  arrive  souvent,  du  reste,  dans  ces 
grosses  et  vieilles  hernies  adhérentes,  que  les  accidents  d’arrêt  stercoral  tiennent  moins  à  l’étran¬ 
glement  proprement  dit  du  collet  qu’à  l’inflexion,  aux  coudures,  à  l’immobilisation  de  l’intestin 
soude  aux  parois  du  sac.  Alors  même  que  les  brides  étranglantes  sont  rompues,  l’anse,  qui  est 
adhérente  et  immobilisée,  reste  aussi  trop  souvent  inerte  et  paralysée. 


hernies  adhérentes. 
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(lig.  757).  Ce  processus 
es!  le  même  <pie  celui 
(pii  lixe  normalement  le 
côlon  au  péritoine  pos¬ 
térieur  primitif,  dans 
l'abdomen.  Mais  au  lieu 
de  se  passer  dans  l'ab¬ 
domen,  1  accolement 
s'est  fait  dans  le  sac. 

On  pourra  rendre  à 
I  intestin  ainsi  fixé  sa 
mobilité,  de  la  même 
façon  que  I  on  peut  mo¬ 
biliser  le  côlon  dans 
1  abdomen,  en  détrui¬ 
sant,  ou  mieux  en  cli¬ 
vant  le  fascia  d 'accole¬ 
ment. 

Il  faudra  donc  inciser 
légèrement,  delà  pointe 
du  bistouri,  dans  le 
sinus  péritonéal  que 
forme  le  sac  avec  le 


Fig.  758.  —  Cure  d’une  hernie  adhérente  de  l’anse  iléo-colique. 

Libération  de  l’anse  adhérente  de  haut  en  bas  de  l’abdomen  vers  le 
sac.  Ce  décollement  se  fait  en  dehors  et  en  arrière  de  l’intestin  dans 
le  plan  de  clivage  naturel,  avasculaire,  formé  par  le  fascia  d’accole- 
ment  (Lardennois  et  Okinczyc). 


Fig.  ,59.  -  Cure  d’une  hernie  adhérente  de  l’anse  iléo-colique 

La  libération  de  1  anse  est  poursuivie  dans  toute  l’étendue  du  sac  soulevé  en  arrière  et  fixé  par  un 

tampon.  La  zone  teintée  en  gris  indique  la  surface  d’adhérence  où  se  trouve  le  fascia  d’accolement 
actuellement  voie  de  clivage  «Lardennois  et  Okinczyc).  se  uouve  le  iascia  d  accolement. 


chirurgie  d’urgence.  (9e  éilil.) . 
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péritoine  intestinal,  en  dehors  (fig.  7**8).  En  s’aidant  d’nn  instrument 
mousse,  on  pénètre  ainsi  dans  le  plan  de  clivage,  et  on  sépare  le  sac  en 
arrière  du  côlon  et  de  son  méso  en  avant.  Pour  bien  faire,  il  faut  prolonger 
ce  décollement  dans  l’abdomen,  en  pratiquant  une  hernio-laparotomie. 


Fig.  7 00.  —  Cure  d’une  hernie  adhérente  de  l’anse  iléo-cæco-colique. 

L’anse  libérée  par  clivage  du  fascia  d’accolement  a  été  refoulée  dans  l’abdomen  par  translation  su i 
le  péritoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque.  Le  cæcum  est  fixé  en  position  haute,  loin  de  1  orifice 
herniaire.  L’excès  en  longueur  de  l’anse  est  reporté  très  haut  vers  la  région  lombaire.  En  bas,  le 
sac  est  liéq  prêt  à  être  réséqué  (Lardennois  et  Okinczyc). 


c’est-à-dire  en  se  donnant  du  jour  vers  le  haut  par  incision  de  1  anneau 
inguinal  profond  et  des  muscles  obliques  et  transverse  (fig.  759). 

Le  décollement  terminé,  on  peut  réduire  l’intestin  et  le  fixer  par  quelques 
points  à  la  fosse  iliaque  (fig.  760).  Le  reste  de  la  cure  opératoire,  dis¬ 
section,  ligature,  résection  du  sac  et  réfection  pariétale,  ne  présente  rien  de 
particulier. 


ANOMALIES  DU  SAC 
SIEGE  ANORMAL  DE  L’ÉTRANGLEMENT 


laul  s  attendre  à  tout  et  ne  s’étonner  de  rien,  au  cours  d'une  opération 
de  hernie  étranglée,  laisser  un  peu  de  côté  les  descriptions  théoriques, 
s  attacher  a  remplir  les  grandes  indications,  et  n’estimer  la  besogne  laite 
(pie  lorsque  I  intestin  est  librement  réduit  et  qu’il  a  «  disparu  «dans  la 
cavité  abdominale. 

\ous  trouverez  parfois  certaines  anomalies  du  sac  «  extérieur  »,  en 
général  faciles  à  reconnaître  et  qui  créent  peu  d  obstacles. 

\ous  avez  lait  I  incision  régulière  de  la  paroi  inguinale  et  des  enveloppes 
exlernes,  comme  nous  la  décrivions  plus  haut,  et  vous  ouvrez  une  cavité 
vide  ou  contenant  seulement  un  peu  de  liquide  séreux  ou  séro-hématique  : 
{jas  (l  ^festin,  pas  d’épiploon,  poche  close  de  toutes  parts;  sur  sa  paroi  pro¬ 
fonde,  une  seconde  poche  se  dessine  en  relief:  c’est  le  «  vrai  »  sac,  et  vous 
êtes  entrés  tout  d’abord  dans  une  bourse  séreuse  pré-sacculaire  ou  dans 
un  sac  diverticulaire,  ancien  et  définitivement  isolé. 

Simple  incident,  en  somme,  si  Ion  a  soin  d’inciser  très  prudemment  la 
cloison  sous-jacente,  le  sac  proprement  dit.  Ailleurs,  une  communication 
étroite  vous  montrera  le  chemin  de  l’une  à  l’autre  poche,  de  la  cavité  vide 
à  la  cavité  habitée;  il  est  inutile  d  insister. 

Les  hernies  enkystées  de  la  vaginale  se  présentent  sous  des  apparences 
assez  semblables,  et  je  donnerai  comme  exemple  le  fait  suivant  : 

Grosse  hernie  scro taie  gauche,  contenant  manifestement  une  abondante 
quantité  de  liquide  :  à  l’ouverture  du  sac,  —  d’une  première  poche,  —  il 
s  écoule,  en  effet,  beaucoup  de  sérosité  claire,  et  je  tombe  dans  une  vaste 
cavité,  qui  contient  en  bas  le  testicule,  et  qui  se  prolonge  en  haut  jusqu’à 
1  anneau  inguinal;  pas  d  intestin,  pas  d’épiploon,  la  poche  est  fermée  de 
toutes  parts;  c’est  la  vaginale.  Sa  paroi  postérieure  est  soulevée,  jusqu’à 
mi-hauteur,  par  une  seconde  poche,  arrondie,  tendue,  qui  est  incisée  à  son 
tour  :  cette  fois,  c  est  le  sac  herniaire,  qui  est  débridé  jusqu’à  l’anneau  A). 

Ailleurs,  le  véritable  sac,  au  lieu  de  se  coiffer  du  feuillet  postérieur  de 
la  vaginale,  s  invaginé,  de  haut  en  bas,  verticalement,  dans  sa  cavité,  et 
apparaît  alors  en  plein  milieu  de  l’hydrocèle.  Il  suffit  de  connaître  l’exis¬ 
tence  de  ces  dispositions  anormales  pour  ne  pas  être  dérouté. 

Sacs  doubles;  sacs  diverticulaires.  —  Mais  voici  qui  semble  plus 

change,  au  cours  d  une  kélotomie,  et  je  prends  comme  exemple  une  de  mes 
observations. 

b  II  arrive  que  la  cloison  mince,  qui  sépare  la  vaginale  du  sac,  se  perfore  et  constitue,  à  ce 

niveau,  un  anneau  d’etranglement.  On  trouve  alors,  à  Couverture  de  la  vaginale,  l’intestin  étranglé. 
(Dupuytrcn,  Bourguct,  Berger.) 
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Grosse  hernie  inguinale  droite  étranglée,  étranglement  récent,  opération  : 
j’ouvre  sans  peine  un  sac  qui,  de  prime  abord,  me  paraît  absolument  nor¬ 
mal  ;  le  débridement  «  à  découvert  »  a  été  fait  comme  de  coutume;  je 
réduis  une  anse  grêle,  de  paroi  intacte;  mais,  derrière  elle,  au  collet,  je  suis 
tout  surpris  d’en  trouver  une  autre  qui  s’engage  dans  un  second  sac,  situé 
exactement  au-dessous  du  précédent  et  séparé  de  lui  par  une  cloison 
séreuse  commune;  je  dégage  et  je  fais  rentrer  cet  autre  segment  intestinal, 
et  le  sac  double  est  isolé  en  masse,  lié  et  réséqué. 

11  était  nettement  bilobé  et  le  dia¬ 
phragme  médian  remontait  jusqu’un 
peu  au-dessous  du  collet;  quelque¬ 
fois,  la  cloison  se  prolonge  plus 
haut  (fig.  761)  et  l’on  se  trouve  en 
présence  de  deux  collets  et  de  deux 
étranglements  :  quand  la  paroi  apo- 
névrotique  a  été  d’emblée  suffi¬ 
samment  incisée,  ces  anomalies 
ne  créent  pas  de  difficultés  sé¬ 
rieuses. 

Ailleurs,  le  sac  pourra  présenter, 
en  quelque  point  de  sa  face  interne, 
un  diverticule,  un  prolongement 
en  cul-de-sac  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  qui  loge  la  portion  étran¬ 
glée  de  Y  intestin,  et  dont  l’orifice 
d’abouchement  intra-sacculaire  con¬ 
stitue,  à  proprement  parler,  le  collet 
d’étranglement. 

Fig.  761.  —  Hernie  inguinale  présentant  un  sac  ,  c  ,  ,  i  i 

double. —  Un  lit  a  été  passé  dans  l’orifice  qui  fait  beS  Caiactèies  physiques  de  la 

communiquer  les  deux  sacs.  -  Plus  profondé-  hernie  s’en  trouvent,  d’ordinaire, 
ment,  on  voit  l’orifice  de  communication  avec  le  ,  n 

péritoine  (Demeaux).  singulièrement  modules  :  elle  reste, 

pour  une  part,  réductible  et  molle, 
mais  une  portion,  plus  dure  et  tendue,  ne  se  réduit  pas.  «  La  tumeur 
est  molle  dans  son  ensemble,  écrit  Pierre  Delbet  dans  une  observation  très 
typique)1),  peu  ou  pas  tendue,  sonore  à  la  percussion.  A  une  palpation  plus 
attentive,  on  reconnaît,  en  arrière  de  la  tumeur,  une  masse  dure,  tendue, 
douloureuse.  »  Le  sac  contenait  une  anse  intestinale  volumineuse  et  «  d’aspect 
absolument  normal  »  ;  l’anneau  laissait  aisément  passer  le  doigt.  On  se  mit  en 
devoir  de  réduire,  mais  bientôt  on  s’aperçut  que  !  intestin  s’engageait  dans  un 
diverticule  du  sac,  et  qu’il  était  étroitement  étranglé  par  /’ orifice  qui 
faisait  communiquer  le  diverticule  et  le  sac  principal.  11  fallut  débrider 
cet  orifice,  et  la  striction  était  telle,  que  ce  débridement  fut  difficile;  l’anse 


(*)  Prieur,  Des  sacs  herniaires  diverticulaires.  Thèse  de  doct.,  1895. 


a,  testicule  contenu  dans  le  diverticule  scrotal 
(d)  du  sac  et  se  réduisant  en  <7,  quand  la  hernie 
est  contenue  par  un  bandage.  —  b ,  intestin 
étranglé  dans  le  diverticule  propéritonéal  (e) du 
sac.  —  /',  péritoine  pariétal  (Krônlein). 
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étranglée  dans  le  diverticule  présentait  des  lésions  si  graves,  que  la  résec¬ 
tion  s’imposa. 

Ces  diverticules  peuvent  siéger,  du  reste,  à  des  hauteurs  vari 
et  sur  l’une  ou  l’autre  paroi;  quel¬ 
quefois,  leur  orifice  de  communica¬ 
tion  est  voisin  du  collet,  et  nous  trou¬ 
ons,  mais  en  dehors  du  ventre,  une 
disposition  qui  rappelle  celle  de  la 
hernie  propéritonéale. 

Hernies  propéritonéales.  —  Il 

existe  encore  deux  sacs  de  volume 
respectif  variable  et  qui  communi¬ 
quent  plus  ou  moins  largement  ;  mais 
I  un  d’eux  est  extérieur,  intra-ingui- 
nal,  l’autre  profond,  intra-abdominal, 
logé  entre  le  péritoine  pariétal  et  le 
fascia  transversalis. 

Le  sac  profond  se  trouve  parfois  sur 
le  prolongement  du  sac  intra-inguinal 
(hg.  762)  :  c’est  un  sablier,  plus  ou 
moins  infléchi  a  sa  partie  moyenne;  ailleurs  et  plus  souvent,  il  se  dévie 
latéralement ,  et  son  orifice  d’abouchement  péritonéal  se  rapproche  de 

ce  lui  du  sac  extérieur  (fig.  763). 

En  examinant  les  figures  762  et  763, 
on  se  rendra  compte  de  toutes  les  formes 
intermédiaires,  dont  témoignent  des  ob¬ 
servations  aujourd'hui  fort  nombreuses. 
On  retiendra,  en  pratique,  qu’il  existe 
un  second  sac,  profond,  et  un  collet 
d’étranglement  profond. 

Quant  au  sac  intra-abdominal,  il  oc¬ 
cupe  des  régions  différentes  :  le  plus 
souvent,  il  se  loge  derrière  la  paroi  ingui¬ 
nale,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  ;  quel¬ 
quefois,  il  se  prolonge  dans  le  bassin,  en 
arrière  de  la  branche  horizontale  du 
pubis ,  ou  même  il  se  porte  en  dedans, 
vers  la  vessie.  Il  faut  être  instruit  de 
res  localisations  diverses,  mais  on  ne  saurait  les  reconnaître  d’avance,  dans 
I  immense  majorité  des  cas,  et  c’est  en  opérant  qu’on  les  découvre. 

Ces  hernies  propéritonéales  se  signalent  pourtant,  en  général,  par  quelque 
singularité  d’évolution  et  quelque  signe  anormal.  Ce  n’est  plus  la  hernie 
inguinale  étranglée  classique,  banale  :  il  y  a  quelque  chose  de  suspect, 
quelque  chose  d’inexpliqué;  c’est  une  raison  de  plus  d’intervenir  séance 


l  ie.  7G3.  —  Hernie  propéritonéale  dans 
laquelle  le  diverticule  propéritonéal  du 
sac  est  situé  latéralement ,  par  rapport 
au  sac  scrotal  et  à  l'orifice  herniaire 
commun  (mêmes  notations  que  pour  la 
précédente  ligure)  (Krônlein). 
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tenante,  sans  taxis.  Et  voici  quelques-unes  de  ces  formes  cliniques  : 

A.  Vous  ne  trouvez  pas  de  hernie  inguinale,  l’anneau  et  le  canal  sont 
libres:  au-dessus  de  l'arcade,  une  tumeur  ovoïde,  allongée,  tendue,  plus 
ou  moins  sonore,  soulève  la  paroi;  ou  bien,  sans  qu’il  existe  de  relief, 
vous  constatez,  au  palper,  çette  masse  sus-inguinale  profonde.  Le  diagnostic 
est  souvent  alors  celui  d’occlusion  intestinale. 

Exemple.  Un  homme  d’une  cinquantaine  d’années  entre  à  la  Maison  mu¬ 
nicipale  de  Santé  avec  des  accidents  très  graves  d’iléus,  qui  remontent  à 
quatre  jours.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  hernie  apparente;  le  ventre  est 
le  siège  d’un  météorisme  diffus,  et  l’on  décèle  seulement  à  la  région  sus- 
inguinale  droite  une  douleur  plus  aiguë  et  une  tension  plus  accusée. 

Je  pratique  la  laparotomie  sous-ombilicale,  et,  une  fois  le  ventre  ouvert, 
je  me  dirige  tout  de  suite  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Après  quelques 
recherches,  je  découvre  une  anse  grêle,  qui  plonge  dans  le  bassin  et  reste 
fixe  à  son  extrémité  inférieure;  en  la  suivant  de  haut  en  bas,  je  tombe  sur 
un  anneau  circulaire ,  fibreux ,  dur ,  qui  l’enserre,  et  figure  l’entrée  d’un 
sac;  cet  anneau  est  situé  en  dedans  et  à  quelque  distance  de  l’orifice  ingui¬ 
nal  interne.  Je  le  débride  et  j’extrais  la  portion  incarcérée  de  l’anse  grêle, 
épaissie,  noirâtre,  marquée  d  une  encoche  profonde  à  son  origine.  Le  sac, 
cylindroïde,  avait  une  profondeur  de  7  à  8  centimètres;  il  se  portait  en  bas , 
en  avant  et  en  dedans ,  et  croisait  obliquement  la  paroi  antérieure  du  bassin. 
Dans  la  nécessité  de  faire  vite,  on  le  ferma,  à  son  orifice  débridé,  par  un 
capitonnage  au  catgut  et  Ton  réunit  la  paroi.  Guérison  (*). 


B.  Il  existe  une  hernie  inguinale  funiculo-scrotale,  mais  elle  est  peu 
tendue,  en  partie  réductible,  et  pourtant  les  accidents  d’étranglement  sont 
nets  et  persistent. 

Dans  certains  faits  de  ce  genre,  on  sent  la  tumeur  profonde  et  Ton  s'aper¬ 
çoit  même  qu  elle  grossit  et  se  tend  davantage,  lors  des  essais  de  réduc¬ 
tion  de  la  hernie  «  extérieure  ». 


G.  Il  existe  une  hernie  «  extérieure  »,  du  reste,  nullement  tendue,  elle  se 
laisse  entièrement  réduire,  mais  tout  de  suite,  dès  que  la  pression  cesse, 
elle  retombe,  et  il  est  impossible  que  l’intestin,  qui  semble  avoir  repris  sa 
place,  la  conserve.  C’est  du  refoulement,  ce  n’est  pas  une  réduction  vraie. 


D.  Ailleurs  encore,  il  existe,  toujours,  une  hernie  «  extérieure  »,  on  la 
réduit  sans  peine,  elle  reste  réduite,  mais  les  phénomènes  d'étrangle¬ 
ment  n’en  continuent  pas  moins. 

Ajoutons  que,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  on  relève,  en  outre,  quelque  anoma¬ 
lie  du  testicule:  il  n’est  pas  descendu,  ou  bien  on  le  découvre  au  voisinage  de 
l’anneau  externe,  ou  plus  profondément,  dans  le  canal,  \jectopie  testicu¬ 
laire  doit  toujours  mettre  en  méfiance ,  dans  les  hernies. 

Enfin,  il  arrive  que  la  hernie  «  extérieure  »  présente  tous  les  caractères 
de  l’étranglement,  et  que  ce  soit  seulement  au  cours  de  la  kélotomie  que 


P)  Société  de  Chirurcjie .  19  juillet  1899. 
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I  on  constate,  après  le  premier  débridement  et  ta  première  rédaction, 
l  existence  d  une  autre  poche  profonde ,  d  an  second  foyer  d "étrangle¬ 
ment. 

Nous  disions  plus  haut  <ju  après  toute  kélotomie  il  fallait  que  le  doigt 
pénétrât  librement  dans  le  ventre  et  qu  une  exploration  soigneuse  de  tout 
«  I  inlundibulum  péritonéal  »,  de  toute  la  zone  qui  avoisine  le  collet,  ne 
révélât  absolument  rien  d  anormal.  Pour  avoir  négligé  cette  précaution 
essentielle,  on  a  parfois  réduit  le  contenu  du  sac  intra-inguinal  dans  le  sac 
propéritonéal  et  transformé  un  étranglement  extérieur  en  étranglement 
prolond,  ou  méconnu  le  sac  propéritonéal.  Nous  en  reparlerons  à  propos  des 
accidents  de  la  kélotomie. 

Quoi  (pi  il  en  soit,  dans  ces  hernies  propéritonéales ,  sous  quelque  aspect 
qu’elles  se  présentent,  l’intervention  devra  être  conduite  de  la  façon  sui¬ 
vante  (')  : 

f  ai  tes  d  abord  la  kélotomie  ordinaire,  ouvrez  le  sac  extérieur,  incisez  son 
collet  :  si  le  sac  est  vide  ou  si  vous  pouvez  réduire  sans  peine  le  contenu, 
suivez  du  doigt  l'intestin,  et  allez,  dans  la  profondeur,  explorer  la  zone 
rétro-inguinale,  en  dehors,  en  dedans,  en  bas. 

Assez  souvent,  vous  sentirez  une  poche  distendue,  plus  ou  moins  grosse, 
qui,  tout  de  suite,  vous  donnera  I  impression  d’un  second  sac;  ailleurs,  ce 
sera  une  anse  intestinale  dilatée  qui  se  présentera  sous  votre  doigt,  et,  en 
la  suivant,  vous  constaterez  qu’elle  est  fixée  à  son  extrémité,  ou  qu’elle  vient 
s’infléchir  sous  une  sorte  de  bride  arciforme  et  tranchante. 

Si  la  réduction  de  la  hernie  «  extérieure  »  est  impossible  ou  que  F  intestin 
«  retombe  »  tout  de  suite,  I  existence  d’un  obstacle  profond  sera  d’emblée 
démontrée,  et  vous  vous  occuperez  immédiatement  de  voir  cet  obstacle. 

Vous  chercherez  d’abord,  en  abaissant  le  collet  du  sac  extérieur,  en  écar¬ 
tant  bien  votre  incision  inguinale,  à  mettre  à  découvert  l'orifice  profond, 
et,  s  il  est  voisin  de  l’anneau  inguinal  interne,  vous  y  réussirez. 

Il  est  arrivé  parfois  que  la  pression  du  doigt  ait  suffi  à  Férai lier  et  à 
libérer  I  intestin;  ailleurs,  on  pourra  le  débrider  au  bistouri  ou  aux  ciseaux 
courbes.  Mais  cette  pratique,  qui  a  l’avantage  d’épargner  la  paroi  abdo¬ 
minale,  ne  doit  nullement  être  érigée  en  règle  (2).  Et  la  meilleure  méthode 
consiste  à  pratiquer  la  hernio-laparotomie . 

E  incision  de  la  paroi  inguinale  est  prolongée  en  dehors,  vers  l’épine 
iliaque,  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire;  et  les  divers  plans  sont  sectionnés 
jusqu’au  sac  rétro-pariétal,  qui  est  largement  exposé;  on  en  reconnaît  le§ 
rapports  et  la  situation,  on  recherche  le  collet,  en  refoulant  et  maintenant 
l’intestin  sous  des  compresses  aseptiques. 

(*)  Lorsqu’il  existe  une  hernie  extérieure ,  étranglée  ou  non.  —  S’il  n’y  a  rien  dans  le  canal  et 
que  Ton  découvre  nettement  une  tumeur,  une  voussure  tendue,  au-dessus  de  l’arcade,  on  fera 
Tineision  sus-inguinale;  très  souvent,  dans  les  faits  de  ce  genre,  on  ne  peut  poser  qu’un  dia¬ 
gnostic,  celui  d’étranglement  interne,  et  c’est  alors  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  qui 
pourra  seule  parer  à  toutes  les  surprises. 

(4)  Quant  aux  tentatives  de  débridement  intra-abdominal,  au  doigt,  sans  voir,  elles  sont  irration¬ 
nelles  et  périlleuses. 
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Deux  voies  peuvent  être  alors  suivies  :  si  le  collet  est  sous  la  main,  bien 
accessible,  vous  le  débridez  tout  d’abord,  en  prolongeant  1  incision  sur  la 
paroi  antérieure  du  sac  profond,  et,  avec  précaution,  vous  procédez  à 
l’extraction  de  l’anse  incarcérée,  qui  est  examinée  et  traitée,  suivant  la  gra¬ 
vité  des  lésions.  Il  sera  quelquefois  plus  facile  de  commencer  par  l’ouverture 
de  la  poche  séreuse,  dont  la  mince  enveloppe  sera  minutieusement  soulevée, 
et  de  poursuivre  ensuite  le  débridement  jusqu’à  l’oritice  d’entrée. 

De  toute  façon,  on  n’oubliera  pas  qu’il  s’agit  là  d’un  sac  herniaire  véri¬ 
table,  à  contenu  septique ,  et  d’un  intestin  étranglé,  qui  peut  être  sphacélé 
et  perforé;  comme  on  opère  alors  en  plein  ventre,  on  prendra  toutes  les 
précautions  indispensables  pour  isoler  la  région  avec  des  compresses  et  pour 
parer  ou  remédier  immédiatement  à  toute  souillure. 

Ces  sacs  intra-abdominaux  acquièrent  parfois  un  volume  considérable  et 
leur  collet  remonte  très  haut.  De  toute  nécessité,  il  faut  arriver  jusqu’à  lui, 
et,  pour  cela,  recourir,  s’il  est  utile,  à  un  débridement  plus  étendu  de  la 
paroi  abdominale.  Il  s’agit  alors,  à  proprement  parler,  de  véritables  occlu¬ 
sions  intestinales,  et  l’intervention  devient  identique.  La  laparotomie  mé¬ 
diane  sera  parfois  le  procédé  de  nécessité  ;  la  hcrnio-laparotomie,  aussi  large 
qu’il  est  nécessaire,  reste  le  procédé  d’élection. 

Une  lois  la  besogne  de  réduction  profonde  achevée,  une  réunion  minu¬ 
tieuse  des  plans  musculo-aponévrotiques  de  la  paroi  termine  l’opération. 


Hernie  inguino interstitielle.  —  Ici  la  tumeur  herniaire  est  tout 
entière  (ou  presque)  dans  la  paroi  abdominale ,  et  l’étranglement  est  très 
haut,  tout  en  dehors,  à  l’anneau  inguinal  interne. 

Dans  la  forme  typique  (hernie  inguino -interstitielle  simple )  le  sac  ne 
descend  pas  au-dessous  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  mais  il  ne  reste 
pas  inclus  dans  le  trajet,  il  en  déborde  largement  les  limites,  en  haut  et  en 
dedans,  il  s  évase  et  s'étale  entre  tes  plans  décollés  de  la  paroi,  vers  l’om¬ 
bilic  (fig.  764).  En  règle,  l’anneau  inguinal  externe  est  très  étroit,  et  le 
testicule  ectopié  dans  le  canal. 

Une  autre  variété  est  plus  rare  :  le  sac  est  toujours  intra-pariétal  et  déve¬ 
loppé  surtout  dans  la  zone  sus-inguinale,  mais  un  prolongement  s’en 
détache  en  bas,  traverse  l’anneau  externe  et  descend  vers  les  bourses.  C’est, 
la  hernie  en  bissac. 

Plus  fréquente  chez  l’homme,  la  hernie  inguino-interstitielle  s’observe 
aussi,  exceptionnellement,  chez  la  femme  (*).  Les  accidents  d’étranglement 
son!  loin  d’y  être  rares  :  le  diagnostic  en  est  souvent  difficile,  et  la  tech¬ 
nique  de  l’intervention  est  elle-même  toute  spéciale. 

On  conçoit,  en  efïet,  que,  dans  la  forme  simple,  exclusivement  intra-pa- 
riétale,  quand  rien  ne  passe  par  l’orifice  inguinal  externe,  et  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’une  vaste  tumeur  de  la  paroi  iliaque,  tumeur  bridée  par  les 
couches  musculo-aponévrotiques,  malaisée  à  délimiter  età  localiser,  les  hési- 


(*)  Aovray  en  avait  réuni  14  cas.  (Hernie  inguino-interstitielle  chez  la  femme  (hernie  de  Goyrand). 
Gaz.  hebd.  de  méd.  ei  de  chir.,  10  juin  1900,  n°  46.  p.  542.) 
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talions  puissent  être  grandes  et  justifiées  :  on  pense  à  une  tumeur  intra- 
abdominale,  une  invagination,  un  néoplasme  intestinal,  une  collection  in¬ 
flammatoire.  Sans  doute  les  variations  de  volume  et  de  relief  <pie  la  masse 
subit  du  fait  des  contractions  abdominales  seraient  de  nature  à  en  révéler  le 
siège  intra-parielal  :  quand  le  patient  «  serre  le  ventre  »,  la  tumeur  s  affaisse. 
Mais,  lors  d  étranglement,  lors  de  contracture  douloureuse  des  muscles  de  la 
paroi ,  on  ne  comptera  pas  trop  sur  un  pareil  signe,  et  surtout  chez  un  sujet 
gras,  toutefois,  devant  des  accidents  d  occlusion,  la  constatation  de  ce  gâteau 
épais,  plus  ou  moins 
bosselé,  douloureux, 

(jui  occupe  l'une  des 
parois  iliaques,  doit 
faire  penser  à  la  her¬ 
nie  inguino-intersti- 
tielle;  si  le  testicule 
manque  au-dessousde 
l’anneau,  c'est  là  un 
appoint  des  plus  pré¬ 
cieux.  —  Enfin,  dans 
la  forme  en  bissac, 
l’existence  du  prolon¬ 
gement  sous-inguinal 

éclaire  la  signification 
de  la  o-rosse  tumeur  Fig.  764.  —  Hernie  inguino-interstitielle  (schéma). 

intra- pariétale  M  ^  sac  'ntra~Par*étal.  B,  intestin  hernié.  —  C.  anneau  inguinal 

j.  t  #  externe,  libre.  D,  cordon.  —  E,  bout  supérieur  de  l’anse  étranglée. 

L  intervention  est  —  F,  collet  profond,  en  haut  et  en  dehors. 

alors  toute  différente 

de  la  kelotomie  ordinaire  :  il  faut  faire  une  longue  incision  oblique,  sus- 
inguinale,  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur;  découvrir  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  distendue  et  souvent  éraillée,  la  sectionner  doucement,  car 
le  sac  est  tout  près  et  mince.  —  Cela  fait,  si  quelque  doute  subsistait,  il 
disparaît,  en  général,  et  l’on  reconnaît  un  sac  herniaire.  Il  est  ouvert  à 
son  tour,  détergé,  exploré.  On  se  rend  compte  de  la  voie  que  le  sac  her¬ 
niaire  a  suivie  dans  la  paroi, des  plans  qu’il  a  décollés;  on  dégage  l’intestin 
et  I  on  cherche  le  collet,  tout  en  haut  et  en  dehors.  L’étranglement, 
d  ailleurs,  est  souvent  peu  serré,  et,  comme  1  illaux  1  a  fait  remarquer,  les  acci¬ 
dents  relèvent  en  grande  partie  du  mécanisme  de  la  coudure.  S'il  faut  débri¬ 
der,  on  le  fera  en  haut  et  en  dehors,  en  se  souvenant  que  le  collet  répond  à 
I  anneau  inguinal  profond  et  que  les  vaisseaux  épigastriques  sont  en  dedans. 

L  isolement  du  sac  et  de  son  vaste  prolongement  intra-pariétal  ne  va  pas 
toujours  sans  difficulté,  et  l’on  est  obligé  d’entamer  aux  ciseaux  les  muscles 
adhérents;  enfin,  les  grosses  hernies  laissent  une  brèche  considérable  de  la 
paroi,  qu’il  faut  refaire  du  mieux  possible,  plan  par  plan  (’). 


1  Yoy.  le  procédé  de  P.  Berger  :  I.a  hernie  inguino-interstitielle  ei  suri  traitement  par  la 
cure  radicale.  Revue  de  chir .,  10  janvier  1902,  n°  1,  p.  1. 
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Fig.  765.  —  Étranglement  rétrograde  de  l’intestin 
(fait  de  L.  Laroyenne,  toc ,  cit.). 


étranglements  rétrogrades.  —  Il  s’agit,  en  pareil  cas,  d’une  hernie 
ordinaire,  d  un  sac  ordinaire,  et  l’étranglement  siège  bien  au  collet, 
mais  la  portion  étranglée  n’est  pas  dans  le  sac,  elle  est  dans  le  ventre. 

On  a  décrit  ce  type  rare  d’étran- 

-j  J 

glement  sur  l’appendice,  puis  sur 
la  trompe  (voy.  plus  loin).  On  l’a 
constaté  aussi  sur  l’épiploon:  le 
sac  ouvert,  on  y  trouve  un  seg¬ 
ment  épiploïque,  plus  ou  moins 
épais,  plus  op  moins  adhérent, 
qu’on  libère  tout  autour,  mais 
dont  le  bout  échappe;  ce  n’est 
qu’après  un  large  débridement 
du  collet  qu’on  découvre,  plus 
haut,  dans  le  ventre,  ce  bout  ter¬ 
minal,  cette  extrémité,  adhérente 
parfois  à  la  paroi  abdominale,  et 
le  plus  souvent  sphacélée. 

L’intestin  aussi  peut  s’étrangler  «  à  rebours  »  :  on  trouve  herniées  deux 
anses  grêles,  presque  normales,  et  c’est  l’anse  intermédiaire,  intra-abdomi¬ 
nale,  (hernie  en  W)  qui  est  étranglée  et  parfois  sphacélée.  Dans  un  cas 
de  M.  L.  Laroyenne  (*),  le  sac  contenait  le  cæcum  et  la  fin  de  l’iléon,  d’une 
part,  une  anse  grêle,  de  l’autre,  le  tout  d’aspect  parfaitement  sain;  le  liquide 
intra-sacculaire  était  citrin  ;  en  attirant 
au  dehors  la  portion  intra-abdominale 
de  l’anse  grêle,  on  amena  un  segment 
intermédiaire  de  deux  mètres  de  long, 
noirâtre  et  en  imminence  de  sphacèle 
(fig.  765). 

Pour  être  exceptionnel,  ce  type 
d’étranglement  rétrograde  n’en  est  pas 
moins  d’une  gravité  particulière;  en 
pratique,  la  conclusion  doit  être  celle- 
ci  :  on  ne  cherchera  jamais  à  réinté¬ 
grer  dans  le  ventre  le  contenu  saceu- 
laire,  quel  qu’en  soit  l’aspect,  sans  avoir  attiré  au  dehors,  librement,  une 
portion  saine  de  longueur  suffisante,  et  dûment  exploré,  parle  sac  et  jusque 
dans  le  ventre,  toute  la  zone  d’étranglement;  devant  une  disposition  anor¬ 
male,  on  ne  réduira  jamais  «  sans  comprendre  » 

Pincement  latéral.  —  Une  portion  seulement  du  contour  intestinal 
est  enserrée  dans  l’anneau  (fig.  766).  Ce  mode  d’étranglement  peut  s’obser¬ 
ver  dans  toutes  les  hernies  ;  il  est  plus  fréquent  dans  les  hernies  crurales. 
Presque  toujours,  il  porte  sur  l’intestin  grêle. 

(l)  L.  Laroyenne  (de  Lyon),  Hernie  compliquée  d’étranglement  rétrograde  de  l’intestin.  Gazette 
des  hôpitaux ,  26  février  1907. 


-  —  a 

-  -b 

-  _  c 


Fig.  766.  —  Pincement  latéral  (schéma). 

a,  anse  intestinale.  —  b,  péritoine  pariétal.  - 
c,  paroi.  —  (I,  portion  «  pincée  »  de  l’anse. 
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Il  peut  se  produire  d’emblée,  au  niveau  du  collet  ou  dans  un  diver¬ 
ticule  du  sac,  ou  succéder  à  une  réduction  incomplète  par  le  taxis,  surtout 
lors  des  hernies  adhérentes. 

Les  accidents  sont  ceux  de  l'étranglement  :  douleur,  arrêt  stercoral 
quelquefois  incomplet,  parfois  précédé  par  de  la  diarrhée,  vomissements, 
stercorémie  progressive;  mais  la  hernie  est  toute  petite,  au  moins  dans  les 
premières  heures,  et  ce  serait  là  un  indice  qui  pourrait  faire  penser  au 
pincement  latéral.  Le  sphaccle  survient  d’ordinaire  à  brève  échéance.  (Vov. 
plus  loin  :  Hernies  gangrenées.) 


III 


HERNIES  DE  CONTENU  ANORMAL 


Sous  ce  titre,  nous  signalerons  les  hernies  de  la  vessie ,  de  l'appendice, 
de  l 'ovaire  et  de  la  trompe ,  qu’on  peut  trouver,  du  reste,  isolées  et 
étranglées  pour  leur  propre  compte,  ou  associées  à  une  hernie  intestino- 
épiploïque.  Nous  ferons  rentrer  encore  dans  le  même  groupe  certains  néo¬ 
plasmes  herniaires. 

Hernies  de  la  vessie.  —  On  peut,  dans  une  certaine  mesure,  soup¬ 
çonner  ou  reconnaître  la  cystocèle  inguinale,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  hernie  libre,  réductible,  explorable  à  loisir:  les  difficultés  et  les  bizar¬ 
reries  de  la  miction,  la  constatation,  à  la  partie  interne  du  sac,  d’une 
tumeur  arrondie,  fluctuante,  qui  se  remplit  et  se  vide  avec  la  vessie,  ou  d’un 
gâteau  épais,  mollasse,  qui  ne  se  réduit  pas  ou  se  réduit  mal,  et  qu’une 
injection  pratiquée  par  l’urètre  soulève  et  distend,  ces  divers  signes,  bien 
analysés,  permettent  un  diagnostic  ferme  ou  mettent  tout  au  moins  l’atten¬ 
tion  en  éveil. 

Il  en  va  tout  autrement  dans  une  hernie  étranglée,  lorsqu’on  manque  de 
renseignements  utilisables  sur  le  passé  :  c’est  au  coms  de  l’opération  qu’on 
découvre  la  cystocèle,  et  parfois  qu’on  la  blesse. 

Signalons  tout  d  abord  l’étranglement  des  cysLocèles  pures,  inguinales 
ou  crurales;  la  vessie  seule  constitue  alors  la  tumeur  herniaire;  il  n’y  a  pas 
île  sac,  ou  seulement  un  petit  sac,  vide,  en  haut  et  en  dehors.  Ce  n’est  donc 
point,  en  réalité,  une  incarcération  vraie,  et  les  lésions  du  segment  vésical 
«étranglé  »  sont  d’ordinaire  peu  accusées  et  ne  vont  guère  jusqu’au  sphacèle; 
mais  les  accidents  peuvent  être  de  début  brusque  et  fort  semblables  à 
ceux  de  l’étranglement  herniaire  :  vomissements,  douleurs  irradiées  à  tout 
l’abdomen,  tension  et  irréductibilité  de  la  tumeur;  les  accidents  vésicaux 
(envies  fréquentes  et  douloureuses,  rétention  d’urine,  etc.)  semblent  assez 
rares  ou,  du  moins,  fixent  rarement  l’attention. 

Au  cours  de  la  «  kélotomie  »,  on  tombe  sur  une  masse  graisseuse,  lobulée, 
et  sur  une  paroi  rougeâtre,  charnue,  qui  pourrait  en  imposer  pour  un  sac 
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épais;  là  est  le  danger  :  si  S  on  s’en  tient  à  cette  apparence  première  et  que 
l’on  s’attache  à  ouvrir  ce  «  sac  »,  c’est  la  vessie  que  Ton  incisera.  Soyez 
méfiants,  fuites  d’abord  le  tour  de  la  tumeur,  en  la  libérant,  en  sectionnant 
les  brides  fibreuses  qui  l’enveloppent,  cherchez  à  la  suivre  dans  la  profon¬ 
deur,  et,  de  l’œil  et  surtout  du  doigt,  vous  vous  rendrez  compte  qu’elle  se 
prolonge  en  bas  et  en  dedans,  et  vous  serez  fixés.  Ailleurs,  il  vous  arrivera 
d’ouvrir  une  petite  cavité  sacculaire  vide,  et  vous  reconnaîtrez  dès  lors  la 
cystocèle. 

Il  faut  se  faire  beaucoup  de  jour,  exciser  le  lipome  pré-herniaire,  débrider 
largement  la  paroi  inguinale  ou  le  ligament  de  Gimbernat  et  chercher  à 
réduire.  Le  segment  vésical  hernié  est-il  de  vilain  aspect  et  en  imminence 
de  sphacèle;  figure-t-il  une  véritable  porhe  diverticulaire,  ou  encore  a-t-il 
été  éraillé  ou  dilacéré  au  cours  des  premières  recherches,  on  le  réséquera, 
et  I  on  suturera  la  plaie  vésicale,  comme  nous  le  dirons  plus  loin. 


Lors  d’entéro-cyslocèles  étranglées,  la  vessie  se  présente  de  deux  façons  : 
dans  le  sac,  ou  en  dehors  du  sac,  pendant  sa  dissection. 

La  première  éventualité  est  la  plus  rare.  La  kélotomie  est  faite,  le  collet 
débridé,  le  contenu  réduit;  en  dedans  et  en  dessous,  vous  apercevez  une 
seconde  tumeur,  arrondie,  tendue,  grisâtre  ou  rougeâtre,  grosse  comme  une 
noix,  un  œuf,  le  poing  quelquefois,  et  qui  vous  donne  V impression  d'un 
second  sac.  Cette  impression  a  été  celle  de  la  plupart  des  opérateurs  qui  ont 
rencontré  cette  hernie  intra-sacculaire  ;  quelques-uns  ont  été  jusqu’à  l’inci¬ 
ser,  et,  une  fois  sectionnée  l’enveloppe  séreuse,  sont  tombés  dans  un  lacis 
feutré  de  fibres  musculaires,  les  tuniques  vésicales. 

En  pareil  cas,  l’incision  directe  de  la  tumeur  suspecte  ne  doit  jamais  venir 
qu’en  dernière  ligne;  commencez  par  examiner  attentivement  ce  pseudo-sac, 
suivez-le,  en  haut,  dans  le  canal  inguinal  et  dans  le  bassin,  en  élargis¬ 
sant,  s’il  le  faut,  le  déhridement  :  il  vous  conduira,  d’ordinaire,  en  dedans, 
derrière  le  pubis,  à  la  vessie,  et  sa  signification  exacte  deviendra  évidente. 

Dans  ces  conditions,  la  hernie  vésicale  se  laisse  réduire,  comme  une 
anse  d’intestin,  et  c’est  la  première  manœuvre  à  faire;  si  la  portion  intra¬ 
péritonéale  prolahée  a  entraîné  derrière  elle  un  segment  de  la  zone  extra- 
péritonéale,  on  complétera  la  réintégration  intra-pelvienne  en  suivant  le  pro¬ 
cédé  que  nous  allons  exposer  dans  un  instant. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  vous  rencontrerez  l’autre  variété  de  cystocèle; 
la  vessie  herniée  ne  se  montrera  pas,  à  l’ouverture  du  sac,  sous  la  forme  d’un 
sac  supplémentaire,  d’une  poche  bien  isolée;  non,  les  premiers  temps  de  la 
kélotomie  seront  conduits  sans  incidents,  sans  anomalies,  et  c’est  à  la  fin  de 
l’opération,  —  quand  vous  chercherez  à  décortiquer  le  sac,  —  que  vous 
découvrirez,  en  dedans  et  en  arrière  de  lui,  et  toujours  de  ce  côté,  une 
épaisse  doublure,  recouverte  et  masquée  par  de  la  graisse,  parfois  une  sorte 
de  tumeur  aplatie,  pâteuse,  qui  se  prolonge  dans  la  profondeur,  à  la  partie 
interne  de  l’anneau,  et  que  vous  attirez  de  plus  en  plus,  avec  le  collet. 

Le  danger  est  de  prendre  cette  doublure  pour  un  simple  épaississement 
sacculaire,  pour  de  la  graisse  et  du  tissu  fibreux,  et  de  poursuivre  le  décolle- 
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ment,  ou,  encore,  de  s’en  tenir  là,  de  jeter  la  ligature  sur  ce  collet  épais,  et 
de  le  sectionner  au-dessous.  Dans  cette  seconde  alternative,  au  bout  de 
quelques  jours,  un  phlegmon  urineux  et,  à  sa  suite,  une  fistule  urinaire 
apprendront  —  un  peu  tard  —  la  véritable  nature  de  ce  soi-disant  épaissis¬ 
sement,  et  l’on  se  repentira  d’avoir  transgressé  ce  précepte  général,  qui 
commande  de  ne  lier  le  collet  qu’après  l’avoir  complètement  dégagé  sur 
tout  son  pourtour  et  réduit  à  sa  membrane  propre. 

D’autre  part,  si,  conscient  de  cette  nécessité,  vous  poursuivez  à  l’aveugle 
et  avec  quelque  force  l’isolement  du  collet,  vous  verrez  plus  souvent  se  pro¬ 
duire  ceci  :  sous  la  graisse,  sous  les  nappes  d’apparence  fibreuse  que  votre 
doigt  a  éraillées  et  écartées,  une  sorte  de  masse  polykystique  apparaît,  une 
série  de  vésicules,  d’ampoules,  transparentes  et  minces,  qui  peuvent  en 
imposer  tout  d’abord  :  ces  ampoules,  ces  pseudo-kystes,  ce  sont  les  prolonge¬ 
ments  en  cul-de-sac  de  la  muqueuse  vésicale  distendue,  qui  se  montrent 
à  travers  les  fissures  de  la  tunique  musculaire;  bientôt  ils  vont  se  rompre, 
et  l’urine  qui  s’épanche,  et  l’aspect  de  la  large  cavité  muqueuse,  dans  laquelle 
votre  doigt  pénètre,  ne  laissent  plus  subsister  de  doute.  Si  l'on  ne  reconnaît 
que  trop  tard  la  cystocèle  para-sacculaire,  et  si  la  décortication  est  acti¬ 
vement  menée,  on  peut  faire  à  la  vessie  prolabée  une  brèche  relativement 
considérable. 

Donc,  tout  épaississement,  toute  tumeur,  doublant  la  paroi  du  sac,  doivent 
éveiller  les  soupçons  et  faire  penser  à  la  vessie;  l’existence  d’une  grosse 
masse  lipomateuse  est  un  signe  de  plus,  et  un  signe  excellent,  car  ce  lipome 
pré-vésical  manque,  en  somme,  rarement. 

Sans  chercher  à  poursuivre  quand  même  la  libération  du  sac,  commencez 
par  dissocier  doucement,  par  écarter  cette  graisse;  au-dessous  d’elle,  vous 
découvrirez  une  surface  grise  ou  rougeâtre,  d’aspect  fibroïde,  et,  en  suivant 
cette  sorte  de  tumeur,  vous  serez  bientôt  fixés  sur  sa  nature. 

Ne  cherchez  à  la  séparer  de  la  paroi  sacculaire  qu’avec  un  soin  minu¬ 
tieux,  en  la  décollant  au  ras  du  feuillet  séreux  avec  un  tampon  ou  une 
compresse  et  en  cessant  d’avancer,  dès  que  l’adhérence  devient  intime  : 
refoulez  alors  ce  qui  reste,  en  élargissant,  s’il  le  faut,  la  brèche  inguinale. 
Vous  aurez  toujours,  pendant  cette  dissection,  un  suintement  sanguin  assez 
abondant,  mais  qu’un  peu  de  compression  arrête  vite,  et  vous  ne  vous  éton¬ 
nerez  pas,  non  plus,  de  trouver  du  sang  dans  l’urine,  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours. 

N’avez-vous  reconnu  la  cystocèle  qu’en  la  déchirant,  ne  vous  laissez 
pas  dérouter  par  cet  accident,  fâcheux  sans  doute,  mais  qui  est  arrivé  à  bien 
d’autres,  et  dont  les  suites  ne  deviennent  très  graves  que  si  l’on  ne  sait 
pas  y  porter  remède  séance  tenante. 

Fermer  le  collet  et  protéger  le  péritoine  et  la  plaie  par  des  compresses, 
telle  est  la  première  précaution  à  prendre  ;  repérez  ensuite  avec  des  pinces  de 
Chaput  les  lèvres  de  la  déchirure,  dégagez-les  sur  une  largeur  suffisante,  pour 
que  la  réunion  puisse  être  pratiquée  à  l’aise  et  sans  tension,  régularisez-les  aux 
ciseaux  et  mettez  alors  toute  votre  attention  à  faire  une  bonne  et  solide  suture. 
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Un  surjet  de  fin  catgut  sur  la  musculeuse  doit  être  fait  d’abord,  puis 
vous  le  recouvrirez  par  un  second  surjet,  où  vous  chargerez  les  tuniques 
externes,  aussi  largement  que  possible  pour  réaliser,  non  un  simple  accole- 
ment,  mais  un  adossement  étendu,  par  un  surjet  à  anses  rapprochées  ou  des 
points  séparés.  Par-dessus,  placez  encore  un  surjet  complémentaire,  sur  la 
couche  musculaire  superficielle  et  les  tissus  fibreux  ambiants. 

11  ne  restera  plus,  comme  tout  à  l’heure,  qu’à  isoler  du  mieux  possible  et 
à  réduire  la  cystocèle  «  réparée  ».  La  fin  de  la  kélotomie  sera  conduite 
suivant  les  règles  ordinaires,  et,  si  la  déchirure  a  été  large  et  que  beaucoup 
d’urineait  souillé  la  plaie ,  vous  ferez  bien  de  laisser  un  drain,  à  l’angle  interne. 
De  plus,  dans  tous  les  cas  où  la  vessie  a  été  blessée,  il  est  nécessaire  de 
placer  dans  l’urètre  une  sonde  à  demeure  pendant  5  à  6  jours. 

En  suivant  cette  pratique,  l’accident  restera  d’ordinaire  bénin  ou  n’aura 
pour  conséquence  qu’une  fistule  urinaire,  de  cure,  en  général,  assez  facile. 
Lors  de  blessures  très  étendues,  et  si  la  réunion  complète  présentait  des 
difficultés  considérables,  il  resterait  Sa  ressource  de  suturer,  autant  que 
possible,  la  plaie  vésicale  autour  d’un  drain  profondément  introduit  et  fixé, 
qui  assurerait  la  dérivation  de  l’urine;  mais  on  devra  toujours  faire  tous  ses 
efforts  pour  fermer  intégralement  la  perforation. 


Hernies  de  l’appendice.  —  Appendicite  herniaire  —  On 

peut  trouver  l’appendice  prolabé  avec  le  cæcum  dans  un  sac  de  hernie  étran¬ 
glée,  intact  d’ailleurs,  ou  ne  présentant  d’autres  lésions  que  la  congestion  et 
l’œdème,  qui  résultent  des  désordres  circulatoires  communs  à  tout  le  con¬ 
tenu  herniaire;  en  tout  état  de  cause,  on  fera  œuvre  prévoyante  en  le  résé¬ 
quant. 

1!  n’y  a  là  rien  de  spécial,  et  tout  autres  sont  les  cas  d’appendicite  her¬ 
niaire. 

Étranglé  ou  gangrené,  l’appendice  est  alors  la  cause  première  des  accidents, 
et  ceux-ci  revêtent  d’ordinaire  des  allures  un  peu  différentes  de  la  hernie 
étranglée  banale.  Ces  caractères  particuliers  pourront  faire  penser  à  la  hernie 
appendiculaire,  mais  sans  autoriser  le  plus  souvent  un  diagnostic  ferme. 

Parfois  il  s’agira  d’une  grosse  hernie  inguinale  droite,  ancienne,  qui  sera 
devenue  subitement  douloureuse,  irréductible,  tendue,  qui  se  compliquera 
de  ballonnement  du  ventre,  de  vomissements,  d’une  réaction  péritonéale 
plus  ou  moins  intense;  mais  l’arrêt  stercoral  sera  souvent  incomplet,  les 
gaz,  au  moins,  passeront  encore,  et  vous  relèverez  plutôt  les  symptômes  de 
la  péritonite  herniaire,  de  la  hernie  enflammée  des  anciens,  que  ceux  de 
l’étranglement  net  et  franc.  L’aspect  extérieur  sera,  lui  aussi,  inflammatoire 
ou  même  phlegmoneux  :  la  peau  rouge,  œdématiée,  sera  parfois  doublée  de 
véritables  collections  purulentes. 

•L’intervention  immédiate  est  alors  tout  aussi  indiscutable  que  dans  l’étran¬ 
glement  vrai,  plus  encore  peut-être;  et  le  contenu  du  sac  nous  montrera, 
dans  un  instant,  quels  pourraient  être  les  néfastes  résultats  d’un  taxis 
malencontreux. 

Ailleurs,  la  tumeur  herniaire  est  d’apparition  récente,  ou  ne  s’est  révélée 
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par  un  volume  appréciable  que  depuis  peu  de  temps;  elle  est  aussi  nette¬ 
ment,  inflammatoire,  elle  ferait  volontiers  penser  à  un  abcès  stercoral,  procé¬ 
dant  d’un  pincement  latéral  sphacélé;  et,  là  encore,  les  accidents  d’arrct 
stercoral  sont  incomplets  et  le  tableau  est  plutôt  celui  de  la  péritonite  que 
de  l’étranglement  proprement  dit. 

Encore  une  fois,  opérez  tout  de  suite,  et  voici  ce  que  vous  découvrirez  : 


1.  Tumeur  herniaire  petite  ou  moyenne  —  Vous  faites  la  kélo¬ 
tomie  suivant  la  technique  courante  :  en  incisant  le  sac,  vous  le  trouverez 
souvent  très  épais,  composé  d’un  nombre  considérable  de  feuillets  super¬ 
posés,  d’un  gris  rougeâtre  ou  jaunâtre,  infiltrés  de  pus:  quelquefois  il  vous 
faudra  traverser  une  véritable  nappe  phlegmoneuse,  pour  l’ouvrir.  Ce  sont 
déjà  des  prémisses  suspectes. 

Une  fois  dans  le  sac,  une  triple  éventualité  pourra  se  présenter. 


a.  Il  ne  contient  rien,  qu’une  quantité  variable  d’un  liquide  louche, 
gris  rougeâtre,  fétide,  ou  manifestement  purulent;  pas  d’intestin,  pas 
d’épiploon,  rien. 

Remontez  au  collet,  d’où  le  liquide  continue  à  sourdre  :  votre  doigt  seul 
reconnaîtra  parfois,  dans  la  profondeur,  à  U  anneau  inguinal  interne  ou 
derrière  lui,  une  petite  masse  arrondie,  un  cordon  cylindroïde  et  plein  ; 
mais,  pour  obtenir  des  données  précises  et  faire  besogne  utile,  débridez  : 
vous  tomberez  alors  dans  un  foyer  d’appendicite  bas  situé,  «  à  la  porte  » 
du  sac  herniaire,  que  vous  venez  d’ouvrir.  La  libération  et,  l’excision  de  l’ap¬ 
pendice,  la  détersion  du  foyer,  le  drainage  pur  le  sac  et  la  réunion  partielle 
complètent  l’opération. 


h.  Le  sac  contient  l’appendice  seul,  dont  les  lésions  varient  depuis  la 
tuméfaction  simple  et  la  rougeur  jusqu’au  sphacèle  (fig.  767),  aux  perfo¬ 
rations,  à  la  rupture  partielle  ou  totale.  Ce  sont,  en  somme,  les  désordres 
de  l’appendicite  aiguë,  et  il  n’est  pas  douteux  que,  dans  la  plupart  de  ees 
hernies  étranglées  de  1  appendice,  le  processus  inflammatoire  ne  se  com¬ 
bine  à  l’étranglement  proprement  dit. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie,  la  conduite  à  tenir  ne  change  pas  : 
après  avoir  du  mieux  possible  détergé  le  sac,  il  faut  débrider  suffisamment 
le  collet,  pour  se  créer  un  accès  libre  dans  le  foyer  profond,  et  pouvoir 
attirer  et  libérer  l’appendice  jusqu’à  son  insertion  caecale.  Parfois  il  se  pré¬ 
sente  par  sa  partie  moyenne,  son  «  corps  »  rougeâtre,  distendu,  malaisé 
à  reconnaître,  qui  seul,  infléchi  en  anse,  a  glissé  dans  le  sac,  alors  que  le 
bout  libre  est  resté  dans  le  ventre,  au-dessus  de  l’anneau  inguinal,  où 
parfois  il  est  perforé  (fig.  768).  On  n’oubliera  pas  cette  incarcération 
rétrograde.  On  se  fera  du  jour,  et,  doucement,  au  doigt,  on  suivra  l’extré¬ 
mité  remontante,  poui  la  décoller  et  l'extraire.  L’ablation  de  l’appendice 
sera  pratiquée,  ensuite,  suivant  la  technique  habituelle.  (Voy.  Appendicite .  ) 
Si  les  accidents  sont  de  date  récente,  s’il  n’y  a  pas  de  perforation  appen¬ 
diculaire,  pas  de  liquide  fétide  et  suspect  dans  le  sac,  on  pourra  faire  la 
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cure  radicale  et  la  réunion  totale  :  dans  la  plupart  des  cas,  le  drainage 
s’imposera. 

c.  Avec  l’appendice,  on  rencontre  dans  le  sac  un  segment  épiploïque 
de  dimensions  variables,  d’ordinaire  très  adhérent  et  sur  lequel  on  tombe 


appendice 


jac  herntatre 


fipôme,  préherniaire. 


franpej 
c/u 

mejo-append. 


appendice 


Fig.  7(57.  —  Appendice  étranglé  dans  un  sac  de  hernie  crurale  (Séjournet). 


d’abord  au  cours  de  la  kélotomie.  C’est  après  avoir  décollé  et  soulevé  la 
nappe  ou  le  paquet  épiploïque  qu’on  aperçoit,  tout  au  fond,  autre  chose  : 
ï  appendice ,  inclus  d’une  longueur  variable  dans  le  sac. 

L’intervention  est  toute  tracée  et  devra  consister  :  dans  la  ligature  et 
l’excision  de  l’épiplocèle,  dans  l’extraction  et  la  résection  de  l’appendice, 
qu’un  débridement  permettra  de  suivre  jusqu’à  la  hauteur  convenable. 

Tous  les  faits  que  nous  venons  d’indiquer  se  présentent,  en  général,  comme 
des  surprises:  encore  faut-il  reconnaître  que  la  tumeur  herniaire  revêt  assez 
souvent  des  apparences  un  peu  anormales,  un  peu  suspectes,  qui  doivent 
mettre  en  garde  ;  de  plus,  le  contenu  du  sac,  après  quelques  tâtonnements  par- 
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lois,  ne  tardera  pas  à  révéler  la  nature  exacte  des  accidents.  On  fera  purement 
et  simplement  l 'opération  de  F  appendicite  dans  le  sac  herniaire  débridé. 

II.  Grosse  hernie  cæco-appendiculaire .  —  Ici,  l’état  local  sera  d’or¬ 
dinaire  plus  complexe  et  la  besogne  opératoire  plus  difficile. 

Je  suppose  d’abord  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  d’une  hernie  ancienne, 
volumineuse,  «  enflammée  »  plutôt  qu’étranglée,  et  d’aspect  extérieur 
nettement  inflammatoire.  Vous  faites  la  kélo¬ 
tomie,  et  vous  trouvez  dans  le  sac  un  liquide 
rougeâtre,  épais,  fétide,  qui  fait  penser  tout 
d’abord  au  sphacèle  et  à  la  perforation  intes¬ 
tinale;  les  anses  herniées  sont  agglutinées 
entre  elles  et  recouvertes  de  fausses  mem¬ 
branes  :  en  les  écartant,  vous  découvrez  le 
cæcum,  qui  occupe  la  paroi  postérieure  du 
sac,  et  un  foyer  d’appendicite.  Du  reste,  le 
collet  est  à  peine  serré,  il  n’y  a  pas  d’étran¬ 
glement  proprement  dit,  et,  en  aucun  autre 
point,  1  intestin  ne  parait  malade.  C’est  une 
appendicite  en  milieu  herniaire,  et  la  tech¬ 
nique  serait  toute  calquée  sur  celle  qu’on 
applique  dans  la  fosse  iliaque,  s’il  ne  fallait 
pas  réduire  les  anses  grêles  et  le  cæcum,  qui 
forment  les  parois  du  foyer  intra-sacculaire. 

Aussi  commencera-t-on  par  décortiquer  et 
réséquer  l’appendice  et  «  traiter  »  le  foyer 
péri-appendiculaire,  en  procédant  à  une  déter¬ 
sion  soignée  ;  s’il  existe  de  l’épiploon,  on 
l'excisera  après  ligature  haut  située,  puis  on 

réduira  d  abord  les  anses  grêles,  et  l'on  s’occupera  ensuite  du  cæcum, 
dont  la  paroi,  souvent  infiltrée  et  friable  au  contact  du  foyer,  exigera  natu¬ 
rellement  beaucoup  de  ménagements. 

11  arrive  que  la  lésion  appendiculaire  originelle  soit  reconnue  moins  vite 
et  moins  aisément  :  le  sac  est  rempli  d’intestin  et  d’épiploon  adhérents,  que 
l'on  décolle  avec  peine,  et  ce  n’est  que  vers  la  fin  de  l’opération  que  l’on 
découvre  à  la  partie  toute  postérieure,  encastré  dans  la  paroi  saccu- 
laire,  l’appendice  plus  ou  moins  malade. 

Cela  nous  amène  à  une  autre  sérié  de  faits  ou  l’appendicite  herniaire  se 
traduit  par  une  collection  suppurée  extra-sacculaire.  S’il  n’existe  pas 
d  accidents  herniaires  bien  accusés,  on  pourra  se  borner  à  ouvrir  l’abcès, 
et  à  rechercher  l’appendice,  pour  le  réséquer;  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  1  appendicite  se  manifeste  assez  souvent  par  des  phénomènes  à  la 
lois  extra  et  intra-sacculaires  :  on  constate  un  abcès  dans  les  enveloppes  et 
des  signes  graves  «  d’inflammation  »  herniaire,  de  pseudo-étranglement  à 
lorme  péritonitique,  qui  font  une  nécessité  de  l’intervention  complète. 

Dans  ces  conditions,  après  avoir  vidé  l’abcès,  et  réséqué  l’appendice,  on 
chirurgie  d’urgence  (9e  éclit.).  55 


Fig.  768.  —  Étranglement  rétrograde 
de  l’appendice. 

A,  cæcum.  —  B,  portion  originelle  de 
l’appendice.  —  C.  extrémité  de  l’ap¬ 
pendice,  sphacélée  et  perforée  par 
étranglement  rétrograde.  —  D,  por¬ 
tion  intra-sacculaire,  en  anse,  de 
l’appendice. 


hernie  inguinale  étranglée  complexe. 
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ouvrira  le  sac,  en  un  point  opposé,  sur  la  face  antérieure  d'ordinaire;  la  be¬ 
sogne  de  réduction  peut  être,  du  reste,  fort  complexe  :  au  lieu  de  chercher 
à  réduire  quand  même  le  cæcum  et  la  partie  attenante  du  sac,  souillée  par 
le  pus,  et  de  désinfection  toujours  malaisée  et  incomplète,  on  fera  souvent 
mieux  de  laisser  au  dehors  le  segment  eæcal  déclive,  après  avoir  pratiqué 
un  débridement  suffisant  pour  que  le  cours  des  matières  puisse  reprendre 
librement. 


Hernies  diverticulaires  (hernies  de  Littré).  Sigmoï- 
dite  herniaire.  —  Dans  l’une  et  l’autre  éventualité,  les  accidents  rappel¬ 
lent  ceux  de  l’appendicite  herniaire  :  s’ils  revêtent  parfois  les  allures  de 
Y  étranglement,  d  y  manque  toujours  quelque  chose,  1  arrêt  stercoral  n  est  pas 
complet,  la  température  monte,  la  région  se  tuméfie  et  rougit;  ailleurs,  c’est 
un  véritable  phlegmon  herniaire  qu’on  voit  se  développer  plus  ou  moins  vite. 

Qu’il  soit  étranglé  ou  enflammé,  ou  que  les  deux  processus  se  combinent, 
le  diverticule  de  Meckel  occupe  seul  le  sac  herniaire,  ou  s’y  trouve  associé  h 

une  entérocèle,  à  une  entéro-épiplocèle. 

Perforé  ou  non,  il  sera  réséqué;  mais,  avant  de  le  lier  à  sa  base  (*),  on 
attirera  suffisamment  1  anse  iléale,  sur  laquelle  il  s  implante,  et  qui  peut  êtie 
coudée  ou  sténoséc  (2).  Lors  de  phlegmon  stercoral,  l’excision  primitive  sera 
encore  la  meilleure  pratique,  sous  la  réserve  qu’on  vide  et  déterge  d’abord 
soigneusement  la  cavité,  qu’on  élargisse  le  collet  herniaire  juste  assez  pour 
amener  le  bout  intestinal  du  diverticule,  et  que,  l’excision  faite  très  simple¬ 
ment,  on  se  contente  de  drainer. 

Dans  une  hernie  inguinale  gauche,  Y  S  iliaque  peut  être  atteint  de  sig- 
moïdite  (3),  laquelle  se  traduit  alors  par  les  accidents  de  la  péritonite  her¬ 
niaire.  Il  arrive  encore  que  la  sigmoidite  herniaire  sod  perforante  et  suppm  ée  . 
on  se  trouve  alors  en  présence  d’un  phlegmon  stercoral,  qu’on  devra  ouvrir 

sans  tarder. 


Hernies  de  l’ovaire  et  de  la  trompe.  —  Ce  sont  presque  toujours 
des  surprises,  que  l'ovaire  et  la  trompe  constituent  à  eux  seuls  toute 
la  hernie,  ou  qu’on  les  rencontre  dans  un  sac  occupé  déjà  par  de  1  in¬ 
testin  ou  de  l'épiploon. 

Dans  la  première  hypothèse,  on  peut  assister  a  des  accidents  qui  rap¬ 
pellent  de  près  ceux  de  l’étranglement,  ou  mieux  ceux  de  «  l’inflammation  » 
herniaire;  bien  que  certains  traits  manquent  au  tableau,  l’indication  opé¬ 
ratoire  n’en  est  pas  moins  immédiate,  en  présence  d’une  hernie  doulou¬ 
reuse,  tendue,  irréductible,  et  dont  les  enveloppes  rouges  et  œdématiées 
témoignent  d’un  processus  aigu. 


(*)  S’il  est  de  médiocre  calibre;  autrement,  si  1  implantation  diverticulairc  est  large,  la  ligatme 
suivie  d’  «  enfouissement  »,  infléchirait  et  rétrécirait  1  intestin  ;  mieux  vaut  alors  scetionnei  puie- 
ment  et  simplement  le  diverticule  à  sa  hase,  et  pratiquer  une  entérorraphic  latérale. 

f2)  Ces  sténoses  para-diverticulaires,  siégeant  au  voisinage  immédiat  de  l’émergence  diverticulaire, 
au-dessus  ou  au-dessous,  sont  ioin  d’être  exceptionnelles  ;  elles  peuvent  être  très  serrées.  (Voy. 
plus  haut,  Péritonites  par  perforation.) 

(3)  Voy  Pat  kl.  Sigmoidite  perforante  herniaire.  Revue  de  médecine,  octobre  101 1  et  11.  Raüfle. 
La  sigmoidite  herniaire ,  Thèse  de  Lyon.  1911. 
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Une  lois  la  kélotomie  faite,  la  conduite  à  tenir  variera  suivant  l’état  cons 
taté  de  l’ovaire  et  de  la 
trompe. 

Si  le  contenu  du  sac  est 
séreux,  clair  et  sans  odeur, 
si  les  deux  organes  ne  pré¬ 
sentent  que  des  lésions 
toutes  superlicielles  et  con¬ 
gestives,  si  le  ligament 
large,  étiré  et  plissé,  qui 
leur  sert  de  pédicule,  est 
intact,  lui  aussi,  on  fera 
bien  de  réduire,  après  le 
débridement  nécessaire,  et 
de  terminer  par  une  cure 
radicale  soignée. 

Il  faut  reconnaître  que, 

dans  les  cas  d  étranglement 

ou  de  pseudo-étranglement, 

cette  pratique  conservatrice 

est  rarement  applicable  :  le 

liquide  sacculaire  est  sa- 

nieux  et  fétide;  la  trompe, 

volumineuse,  distendue  hG'  /b9'  ~  Herme  ,û?uinaIe  de  la  tromPe.  Le  sac  herniaire 
’  uu  uc,  est  largement  ouvert  (S). 

couverte  d  un  enduit  jau-  0n  voit  L>  trompe  et  son  pavillon  T.  —  En  V,  un  relief  de  I 

nàtre,  qui  s’étend  sur'  l’o-  d“  "*  indique  la  situatio-‘  1,0  1,1 

vaire,  est  parfois  sphacélée 

Par  PlaCI>S;  le  Pédicule’  Parois  tordu,  est  éraillé,  friable,  noirâtre  :  le  sacré 
lice  des  deux  organes  est  indispensable.  On  attirera  suffisamment  le  pédicule. 


lî-i, 


{  s  agissait  ,1  un  chenue  simultanée  delà  trompe  et  de  la  vessie.  La  malade  une  femme  de 

jen  e-neul  ans  présentait  des  accidents  d 'étranglement  un  peu  étranges  :  la  température  était  i 
m)  le  ventre  ballonne, la  langue  sèche;  la  tumeur  herniaire  (à  l’aine  droite)  éta  t  grosse  comme  un 
U  ’  1(¥ererneilt  r0LI"e  a  sa  surface,  d’une  irréductibilité  complète  et  très  douloureuse  Le  sac 
contenait  une  quantité  notable  d’un  liquide  rougeâlre,  très  odorant,  et  la  cavité  semblait  presque 
vide  et  desbabilee.  Sur  sa  paroi  inferieure  ramp.it  une  sorte  de  cordon ,  d'un  rouqe  foncé  e< 
noua  te  pat  p  a<rs,  qui  se  terminait  en  avant  en  s  épaississant,  et  en  arrière  se  prolongeait  jusque 
dans  1  anneau.  Nous  reconnûmes  vite  la  trompe  utérine:  son  calibre,  ses  flexuosités  et  surtout  le 
bouquet  de  franges  qui  en  formait  l’extrémité,  disaient  assez  sa  nature,  l’orifice  central  du  pavillon 
était  meme  dilate,  et  la  moindre  pression  en  faisait  sourdre  de  grosses  gouttes  de  muco-pus.  L’an¬ 
neau  était  très  serre  :  il  étranglait  réellement  le  conduit  tubaire ,  qu’une  traction  prudente  ne 
pouvait  attirer  au  dehors.  Après  débridement,  j’amenai  un  assez  long  bout  de  trompe  saine  et  1. 
contraste  était  fort  net  entre  la  portion  herniée,  noirâtre  et  llasquc,  et  la  portion  abdominale,  rouge 
lisse  et  bien  vivante  :  un  sillon  marquait  d’ailleurs  la  limite  desdeux  segments.  La  trompe  fut  excisée 
au  thermocautère,  après  ligature.  Au  cours  de  la  libération  du  sac,  je  constatai  une  fusion  intime  entre- 
son  feuillet  postérieur  et  une  sorte  de  plan  fibreux,  gris,  dur,  qui  occupait  la  partie  supèro-interne 
xu  nangle  inguinal;  a  un  moment,  je  vis  apparaître,  sous  mon  doigt,  une  série  de  petites 
bosselures  transparentes ,  et  l’une  d’elles  ne  tarda  pas  à  se  rompre,  donnant  issue  à  un  flo, 
d  urine.  Réunion  de  la  vessie.  Guérison.  (F.  Lejars.  -  Hernie  inguinale  simultanée  de  la  from  >e 
utenne  et  de  la  vessie  Les  hernies  de  la  trompe.  Les  lésions  opératoires  de  la  vessie  herniée 
Revue  de  chirurgie,  1892,  p.  12  et  11  1.) 
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pour  jeter  la  ligature  sur  une  portion  bien  saine  du  ligament  large,  et  I  on 
coupera  au-dessous. 

Enfin,  la  trompe  peut  figurer  seule  dans  une  hernie,  et  nous  avons  étu¬ 
dié  autrefois  ces  hernies  isolées  de  la  trompe  (fig.  769);  M.  Garrigues^) 
en  a  réuni  43  cas,  dont  25  hernies  inguinales,  14  hernies  crurales,  I  obtu¬ 
ratrice  (2).  Les  accidents  aigus  dont  elles  peuvent  devenir  le  siège  relèvent 
soit  de  Létranglement  proprement  dit,  soit  de  la  salpingite  herniaire;  le 
diagnostic  ne  se  fait  guère  qu’au  cours  de  l’opération  (3). 


Tuberculose  et  néoplasmes  herniaires.  —  Ce  sont  là  des  éven¬ 
tualités  exceptionnelles,  il  est  vrai,  si  Ton  songe  à  la  fréquence  des  hernies 
étranglées  :  il  n’est  pas  moins  utile  d’être  instruit  de  l’existence  possible 
et  des  caractères  les  plus  ordinaires  de  ces  complications,  qui  peuvent  modi¬ 
fier  et  les  allures  cliniques  de  la  hernie  et  la  technique  opératoire. 


I.  La  tuberculose ,  lorsqu’elle  revêt  la  forme  d’un  semis  granulique , 
limité  à  la  paroi  sacculaire,  ou  étendu  .au  sac  et  à  son  contenu,  ne  crée,  en 
somme,  aucune  difficulté  spéciale  à  l’intervention  :  le  pronostic  ultérieur  en 
est  seul  singulièrement  aggravé. 

Vous  ouvrez  le  sac,  et  vous  êtes  tout  étonné  d’en  voir  la  face  interne 
recouverte  d’une  série  de  granulations  arrondies,  grisâtres  et  jaunâtres, 
parfois  discrètes  et  cantonnées  sur  une  zone  restreinte,  sur  le  fond,  par 
exemple,  plus  souvent  répandues  abondamment  jusqu’en  haut.  L’intestin 
et  l’épiploon  seront  parfois  de  surface  entièrement  normale,  et  vous  aurez 
affaire  à  une  tuberculose  sacculaire,  du  reste,  propagée  d’ordinaire  au  péri¬ 
toine  pariétal.  C’est  ce  que  je  constatai  chez  une  femme  d  une  quarantaine 
d’années,  atteinte,  il  est  vrai,  de  lésions  pulmonaires  déjà  avancées  :  la  hernie 
(c’était  une  hernie  crurale)  fut  réduite,  et  le  sac  réséqué;  la  guérison  eut 
lieu  sans  autre  incident. 

Ailleurs,  vous  vous  trouvez  en  présence  d’une  tuberculose  herniaire 
totale,  toujours  du  même  type  granulique,  mais  commune  au  sac  et  à  son 
contenu.  Et  là,  encore  une  fois,  la  kélotomie  sera  ce  qu  elle  est  dans  les  cas 
ordinaires.  Deux  points  seulement  méritent  d’être  relevés. 

Le  liquide  intra-sacculaire  sera  souvent  très  abondant,  et,  après  le  débri- 
dement  du  collet,  une  nouvelle  quantité  du  même  liquide,  clair  et  citrin, 
s’écoulera  de  la  cavité  abdominale  :  c’est  de  l’ascite  tuberculeuse,  et  l’on 
aura  tout  bénéfice  à  profiter  de  la  voie  herniaire  ouverte  pour  la  vider. 

La  résection  de  l’épiploon  hernié,  farci  de  tubercules  miliaires  et  quel¬ 
quefois  de  noyaux  plus  volumineux  et  fibro-caséeux,  s’imposera  toujours, 


g)  Garrigues.  Les  hernies  de  la  trompe  utérine.  Thèse  de  Paris,  1904. 

(2)  Trois  fois,  le  siège  précis  de  la  hernie  n’était  pas  indiqué. 

(3)  Pourtant  le  toucher  vaginal,  en  permettant  de  constater  l’inclinaison  latérale  de  l’utérus  et 
l’application  de  la  corne  utérine  à  la  paroi,  donnerait,  s’il  était  pratiqué  en  règle,  des  renseigne¬ 
ments  fort  utiles;  grâce  aux  résultats  de  ce  toucher,  M.  Vii.lard  (de  Lyon)  a  pu,  dans  un  cas,  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  salpingite  suppuréc,  herniée  dans  un  sac  inguinal,  et  l’intervention  fut  confirma¬ 
tive.  (Vu. lard,  Salpingite  suppurée.  dans  un  sac  herniaire.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Lyon, 
juillet  1900,  p.  225). 
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et  l’on  s’efforcera,  en  attirant  au  dehors  son  pédicule,  de  faire  porter  li^ 
tare  et  section  sur  une  portion  saine  ou  moins  infiltrée.  En  effet,  bien  que  la 
tuberculose  soit  le  plus  souvent  disséminée  à  toute  la  hauteur  du  tablier 
épiploïque,  il  arrive  que  la  portion  herniée  soit  plus  largement  compromise. 

Donc,  ce  premier  type  de  tuberculose  herniaire  n’est  qu’une  trouvaille 
opératoire,  malheureuse  et  inquiétante,  certes,  mais  qui  ne  complique 
guère  la  marche  de  l’intervention. 

Il  peut  en  être  autrement  dans  la  forme  fibro-caséeuse,  ancienne,  lors¬ 
qu  il  existe  de  gros  noyaux  disséminés  dans  l’épaisseur  de  l’épiploon  et  dans 
la  paroi  du  sac,  et  surtout  des  adhérences  étendues.  Nous  avions  tout  à  l'heure 
la  forme  ascitique  de  la  péritonite  tuberculeuse  herniaire  :  nous  avons,  ici, 

1  autre  variété,  la  variété  adhérente,  agglutinante,  qui  nécessite  une  besogne 
de  decoi  tication  toujours  pénible  et  parlo:s  périlleuse. 

Encore  la  situation  est-elle  simplifiée,  jusqu’à  un  certain  point,  quand 

épiploon  est  le  siège  principal  ou  unique  des  lésions  :  on  en  est  quitte 
pour  1  exciser  largement.  1 

On  conçoit  ce  qui  se  passera  quand  le  travail  d’adhésion  et  de  coalescence 
se  sera  diffusé  de  l’épiploon  aux  anses  intestinales  voisines  :  on  retrouve 
alors  le  type  des  hernies  adhérentes,  mais  les  adhérences,  d’ordinaire  plus 
complexes,  rendent  encore  la  décortication  plus  laborieuse,  par  le  fait  de  la 
/ viabilité  spéciale  de  la  paroi  intestinale . 

On  sait  combien,  dans  le  ventre,  au  cours  d’une  laparotomie  pour  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  ou  encore  pendant  la  libération  d’une  salpingo-ovarite 
tuberculeuse  adhérente  à  1  intestin,  les  déchirures  seraient  faciles,  sans  de 
minutieuses  précautions.  L  opérateur  doit  être  mis  en  garde  contre  ces  dan¬ 
gers,  car  il  devra  souvent  procéder  quand  même  à  la  libération  de  l’intestin 
hernie,  les  accidents  de  pseudo-étranglement  dérivant,  en  réalité,  des  adhé¬ 
rences,  des  brides  et  des  soudures  intra-sacculaires. 

II.  Ces  accidents  de  pseudo-étranglement  compliquent  aussi  parfois  les 
hernies,  dont  le  sac  ouïe  contenu  sont  le  siège  d'un  néoplasme,  bien  qu’on 
puisse  observer,  là  encore,  l’étranglement  vrai. 

Sans  insister  ici  sur  les  néoplasmes  herniaires  et  péri-herniaires  (*), 
sur  lesquels  je  pense  avoir  attiré  l’un  des  premiers  l’attention,  en  1889,  je 
me  contenterai  de  résumer  une  observation ,  qui  pourra  tenir  lieu  d’exemple. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-cinq  ans,  que  j’opérai  autrefois,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis,  pour  une  volumineuse  hernie  inguinale  droite  étranglée, 
datant  de  quarante-huit  heures  :  les  accidents  d’étranglement  étaient 
complets,  y  compris  les  vomissements  fécaîoïdes  ;  la  stercorémie  semblait 
piofonde,  le  pouls  était  petit  et  le  faciès  très  alarmant. 

Je  fis  la  kélotomie,  et  je  trouvai  le  sac  occupé  par  le  cæcum,  qui  me 
parut,  de  prime  abord,  très  distendu  et  d’aspect  tout  à  fait  anormal,  et  par 
la  Partie  terminale  de  l’iléon.  L’étranglement  était  peu  serré,  et  le  débri- 
dement  —  à  découvert  —  n’offrit  aucune  difficulté.  Mais,  quand  je  me  mis 


(*)  V  Lèjars-  Néoplasmes  herniaires  et  péri-herniaires.  Gaiette  des  hôpitaux ,  1889, 


p.  80  t. 
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en  devoir  de  dégager  le  cæcum,  je  reconnus  que  tout  son  segment  infé¬ 
rieur  faisait  corps  avec  le  sac,  et  qu’il  était  le  siège  d’une  grosse  tumeur , 
dure ,  bosselée,  qu’on  sentait  seulement  à  travers  la  paroi  antérieure,  mais 
qu’on  voyait,  en  arrière,  se  prolongeant,  en  nappe  épaisse,  sur  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  sac.  Je  n’avais  d’autre  parti  à  prendre  que  de  faire  un  anus 
contre  nature,  ou  de  réséquer  le  cæcum.  Je  m’arrêtai  à  ce  dernier. 

Je  décollai  en  masse  toute  la  portion  herniée,  j’attirai  dans  la  plaie  le 
segment  inférieur  du  côlon  ascendant  et  une  partie  de  l’iléon,  et,  après 

eoprostase  provisoire  je  pra¬ 
tiquai  l’entérectomie,  et 
j’abouchai  l’iléon,  par  une 
entérorraphie  circulaire,  au 
côlon,  dont  j’avais  réduit  le 
calibre  par  la  réunion 
linéaire  d’un  de  ses  angles; 
l’anse  iléo-colique  fut  alors 
réduite  et  l’opération  ter¬ 
minée,  à  l’ordinaire.  La 
pièce  est  représentée  lig. 
770.  Mon  malade,  que  je 
croyais  perdu,  supporta  bien 
l’intervention,  et  survécut 
trois  jours,  dans  des  condi¬ 
tions  qui  nous  faisaient 
espérer  un  résultat  heu¬ 
reux  :  il  avait  rendu  des 
gaz,  ne  vomissait  plus,  et 
toute  réaction  abdominale 
avait  cessé.  Malheureusement  la  congestion  pulmonaire,  qui  existait  au 
moment  de  la  kélotomie,  ne  désarma  pas,  elle  finit  par  se  généraliser  et 
l’emporta.  A  l’autopsie,  la  ligne  de  réunion  iléo-colique  était  intacte,  la 
région  avoisinante  parfaitement  sèche;  aucune  trace  de  péritonite;  mais  les 
deux  poumons  étaient  transformés  en  une  sorte  de  bloc  noirâtre. 

Je  ne  suivrais  plus  la  même  pratique  aujourd’hui,  et  je  pense  qu’il  y 
aurait  lieu  d’appliquer  à  ces  étranglements  herniaires  néoplasiques  le  prin¬ 
cipe  que  nous  a  dicté  l’expérience  pour  les  occlusions  de  même  origine,  c’est- 
à-dire  de  ne  pas  réséquer  d’emblée,  et  de  faire,  s’il  s’agit  d’une  tumeur  de 
l’angle  iléo-cæcal,  l’iléo-transversostomie,  s’il  s’agit  d’une  tumeur  du  côlon 
gauche,  la  résection  avec  anus  in  situ.  Ces  interventions  seraient  complétées 
ultérieurement  par  l’exérèse  du  segment  malade  à  droite,  la  fermeture  de 
l’anus  à  gauche. 


Lig.  770.  —  Néoplasme  du  cæcum  hernié  (sarcome  de  la  paroi 
postéro- in  terne,  sus-valvulaire). 
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IV 

HERNIES  TRANSFORMÉES  OU  COMPLIQUÉES 
PAR  UN  TAXIS  ANTÉRIEUR 


En  pratique,  voici  la  question  telle  qu’elle  se  présente  le  plus  souvent: 
une  hernie  étranglée  a  été  réduite  par  le  taxis  :  quelques  heures  après, 
vous  êtes  appelé  ou  rappelé  :  les  accidents  d’étranglement  persistent,  le 
malade  continue  à  souffrir  et  à  vomir, 


signes  de  stercorémie  s’aggravent.  Que 
s’est-il  passé?  Que  faire? 

Il  s’est  passé  l’une  ou  l’autre  des  éven¬ 
tualités  que  voici  :  ii  faut  les  connaître 
d  avance,  et  chercher  à  étudier  lapalho- 
génie  de  cet  étranglement  prolongé  que 
vous  constatez,  mais  ne  pas  s’attarder  h 
undiagnosticprécis,  très  souvent  impos¬ 
sible,  et  recourir  séance  tenante  à  l’in¬ 
tervention  que  nous  allons  dire. 

A.  Le  taxis  n’a  eu  d’autre  effet  que 
de  réduire  en  masse  la  hernie,  autre¬ 
ment  dit,  sac  et  contenu  ont  été  refoulés 
ensemble,  en  conservant  leurs  con¬ 
nexions  réciproques,  à  travers  le  canal 
inguinal  et  1  anneau  inguinal  interne, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  : 
la  hernie  est  devenue  propéritonéale, 
en  restant  étranglée  (fig.  771). 

Parfois  le  refoulement  total  n’a  porté 
que  sur  le  collet  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sac,  et  le  fond  occupe  encore 
le  segment  profond  du  trajet. 


le  météorisme  augmente,  et  les 


Fig.  771.  —  Réduction  en  masse. 

A,  bout  supérieur  de  l’anse  étranglée.  — 
B,  collet  d’étranglement,  réduit  avec  le  sac* 
—  C,  l’anse  étranglée  et  le  sac,  refoulés  en 
bloc  au-dessus  de  l’anneau. 


R.  Le  taxis  a  bien  déplacé  et  mobilisé 
le  contenu  du  sac,  mais,  au  lieu  de 

le  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdominale  libre,  il  l’a  refoulé  dans  un  di¬ 
verticule  du  sac,  dans  une  loge  annexe,  voisine  du  collet,  propéritonéale 
le  plus  souvent,  et  toute  prête  à  devenir  le  siège  d’une  incarcération  nou¬ 
velle.  Quelques  auteurs  voudraient  même  que  la  plupart  des  soi-disant 
réductions  en  masse,  signalées  tout  à  l’heure,  fussent  explicables  par 
ce  «  mécanisme  préétabli  ».  Quoi  qu’il  en  soit,  en  pratique,  le  résultat  est 
tout  semblable  et  l’intervention  doit  être  la  même. 


C.  Au  cours  d’un  taxis  brutal,  le  sac  a  été  déchiré,  rompu,  au-dessous 
du  collet,  et,  par  la  brèche,  l’intestin  a  été  repoussé,  à  nu,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  tout  en  demeurant  étranglé  (fig.  772). 
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Accident  très  rare,  qu’on  ne  diagnostique,  bien  entendu,  qu’au  cours 
même  de  l’opération. 

D.  Autre  accident  exceptionnel  :  sous  les  pressions  répétées,  le  collet  se 
déchire  circulairernent,  se  sépare  du  reste  du  sac,  le  goulot  se  détache,  #et 


l  intestin  rentre  dans  le  ventre,  mais  toujours  enserré  par  l’anneau 
constricteur,  qui  rentre  avec  lui  (fig.  773).  Comme  on  l’a  dit,  c’est  un 
étranglement  interne  substitué  à  un  étranglement  herniaire. 

E.  Enfin,  bien  que  la  réduction  du  contenu  herniaire  ait  été  bien  et 
dûment  effectuée,  1  intestin  est  venu  se  couder, -se  tordre,  s’étrangler,  de 


Fig.  772.  —  Fausse  réduction,  par  rupture  du  sac 
et  refoulement  de  V intestin  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal. 

A,  bout  supérieur  de  Fanse  étranglée. —  B,  anse 
refoulée,  par  la  déchirure  du  sac,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  C,  déchi¬ 
rure  du  sac.  —  l),  sac  vide. 


Fig.  775.  —  Fausse  réduction,  par  rupture 
circulaire  du  sac ,  au-dessous  dît  collet. 

A,  bout  supérieur  de  l’anse  étranglée.  —  B,  col¬ 
let  réduit  avec  l’anse  et  maintenant  l’étran¬ 
glement.  —  C,  anse  étranglée.^  —  D,  sac 
vide. 


nouveau,  au  voisinage  de  l’orifice  inguinal  interne,  sous  une  bride  épiploï¬ 
que  adhérente  au  collet,  ou  bien  encore  l’anse,  réduite  telle  quelle,  reste 
infléchie,  coudée,  plissée  par  des  adhérences,  et  le  barrage  persiste  (fig. J7  74) . 

Pouvez-vous  faire  le  diagnostic  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  accidents,  le 
diagnostic  pathogénique  de  Y  étranglement  prolongé?  Non,  la  plupart  du 
temps.  Lors  de  réduction  en  masse,  ou  dans  un  sac  diverticulaire,  lorsque 
I  anse,  mal  réduite,  reste  au  contact  de  la  paroi  inguinale  profonde,  vous 
pourrez  retrouver,  à  la  palpation,  cette  tumeur  arrondie,  tendue,  immo¬ 
bile,  dont  nous  parlions  à  l’occasion  des  hernies  propéritonéales;  au  fond 
du  trajet  inguinal,  ou  derrière  la  paroi,  du  côté  de  la  fosse  iliaque  ou  de 
la  région  hypogastrique,  vous  sentirez  une  niasse  plus  ou  moins  volumi- 
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neuse,  qui  se  distinguera,  par  sa  consistance,  par  sa  matité,  du  territoire 
abdominal  voisin.  Vous  aurez  là,  en  le  rapprochant  des  accidents  fonc¬ 
tionnels,  un  signe  excellent,  quoique  d’interprétation  toujours  un  peu 
vague.  Et  même  en  l’absence  de  tout  indice  physique  de  quelque  netteté, 
la  persistance  des  accidents  de  l’étranglement  aigu  commandera  sans  retard 
l'intervention. 


Deux  voies  se  présentent  dans  ces  conditions  :  1  incision  inguinale,  pro¬ 
longée,  s  il  le  laut,  et  aussi  loin  qu’il  le  faut,  à  la  paroi  abdominale,  la 
hernio  laparotomie;  —  la  laparotomie  médiane  d’emblée. 

Dans  la  majorité  des  cas,  et  en  particulier  lorsque  le  palper  sus-inguinal 
a  révélé  la  présence  d'une  tumeur  suspecte,  on  aura  l’avantage,  en  suivant 
la  technique  de  la  kélotomie  ordinaire,  de  se 
créer  un  accès,  en  général,  plus  direct,  plus 
immédiat,  au  foyer  de  l’étranglement  pro¬ 
longé,  de  faire  une  opération  plus  simple, 
moins  périlleuse  et  de  pouvoir  terminer  par 
1  excision  du  sac  et  la  réfection  de  la  paroi. 

On  commencera  donc  par  ouvrir  le  canal 
inguinal,  en  sectionnant  sa  paroi  antérieure  : 
on  le  trouvera  vide,  s’il  y  a  eu  réduction  en 

«J 

masse  du  sac  et  de  son  contenu  ;  ailleurs,  on 
trouvera  le  sac,  mais  vide  à  son  tour. 

Dans  l’une  et  l’autre  hypothèse,  on  débri¬ 
dera  suffisamment  l'orifice  inguinal  pro¬ 
fond,  pour  pouvoir  explorer,  au  doigt  et  à 
1  œil,  les  alentours  de  la  région  herniaire,  et 
1  on  n  hésitera  pas  à  se  faire  du  jour,  beau¬ 
coup  de  jour,  pour  reconnaître  d’abord  la 
lésion,  et  la  traiter  ensuite.  C’est  là  le  point 
capital  ;  et,  s  il  arrive  parfois  qu  on  puisse  érailler  ou  sectionner  sans  peine 
le  collet  d  un  sac  propéritonéal  ou  d  un  sac  refoulé,  situé  très  bas  et  tout 
près  de  l’anneau  inguinal  interne,  ici  encore,  l’étranglement  doit  être  tou¬ 
jours  levé  à  ciel  ouvert,  et  l’on  comprend  trop  bien  à  quels  dangers  l’on 
s  exposerait,  en  allant  chercher  et  rompre,  à  l’aveugle,  en  plein  ventre, 
au  milieu  danses  intestinales  distendues,  ce  que  I  on  croit  une  bride  ou 
un  collet. 

Donc  l’incision  inguinale  sera  poursuivie  en  dehors  et  en  haut,  aussi  loin 
qu  il  seia  nécessaire,  et  j  ajouterai  :  surtout  en  haut,  parallèlement  au  bord 
externe  du  droit,  et  aussi  près  de  lui  qu’il  sera  possible.  Libérer  l’intestin , 
exciser  le  sac  profond  :  telles  seront  les  deux  parties  du  programme  à  rem¬ 
plir,  et  qui  se  complétera  par  une  réfection  minutieuse  de  la  brèche  inguino- 
pariétale. 

La  laparotomie  médiane  serait  tout  indiquée  dans  les  cas  où  l’on 
aurait  lieu  de  supposer  un  étranglement  interne  secondaire,  où  l’examen 
de  la  région  inguinale  et  sus-inguinale  serait  resté  entièrement  négatif, 

J  o  1 


Fig.  771.  —  Anse  en  canon  de  fusil, 
pliée  en  deux  par  des  adhérences. 
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enfin,  dans  toutes  les  conditions  où  les  accidents  d’occlusion  sont  d’une 
netteté  indiscutable,  mais  d’un  mécanisme  complètement  obscur. 

Le  taxis  peut  être  suivi  encore  d’autres  complications  :  il  peut  réduire 
un  intestin  perfore  ou  en  voie  de  perforation,  un  épiploon  sphacélé,  un 
liquide  sacculaire  très  septique,  qui,  même  sans  lésions  intest.ino-épiploï- 
ques,  suffit  à  inoculer  le  péritoine  et  à  produire  la  péritonite  généralisée. 

Vous  vous  trouvez  alors  en  présence  d’une  infection  péritonéale,  le  plus 
souvent  du  type  le  plus  alarmant,  du  type  hypothermique,  et  la  conduite 
sera  celle  qui  s’impose  devant  toute  perforation  intestinale  :  laparotomie 
médiane,  recherche  de  l’anse  perforée,  traitement  de  la  perforation  ou  des 
perforations,  détersion  et  drainage.  Il  est  inutile  d  insister  sur  la  gravité 
du  pronostic  ;  nous  n’avons  qu’un  moyen  d’atténuer  cette  gravité  :  la  rapi¬ 
dité  de  l’intervention,  pratiquée  tôt  et  vite. 
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Hâtez-vous  d’opérer,  surtout  les  petites  hernies  marronnées. 

L’étranglement  est  d’ordinaire  serré,  et  1  intestin ,  coudé  sur  la  vive  arête 
du  ligament  de  Gimbernat  (fîg.  775),  se  trouve  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  un  rapide  sphacèle. 

Opérez  même  s’il  n’y  a  pas  d’arrêt  complet  des  gaz  ;  on  n’oubliera  pas,  en 
effet,  (pie  le  pincement  latéral  s’observe  le  plus  souvent  à  la  région  crurale. 
L’épiploïte  simple,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  exceptionnellement,  l’adénite 
du  ganglion  de  Cloquet,  peuvent  simuler  la  hernie  crurale  étranglée;  on 
n’attendra  pas  que  le  diagnostic  se  précise,  et,  dans  le  doute,  on  opérera. 

Faîtes  donc  la  kélotomie  aussi  précoce  que  possible,  et,  sous 
celte  réserve,  l’opération  sera,  d’ordinaire,  assez  simple. 

L’anesthésie  régionale  ou  locale  aura  souvent,  ici  encore,  les  plus  grands 
avantages. 

Vous  pouvez  inciser  la  peau  de  deux  façons  :  parallèlement  au  pli  de 
l’aine  et  sur  le  relief  de  la  hernie  (fîg.  776)  ou  bien  verticalement,  sur  ce 
même  reiiel  (fîg.  777);  c’est  affaire  d’habitude,  et  cela  n’influe  en  rien  sur  le 
reste  de  I  intervention,  h  incision  verticale  convient  mieux  à  certaines 
tumeurs  herniaires,  volumineuses  et  bosselées,  qui  descendent  bien  au- 
dessous  de  l’arcade.  Du  reste,  on  n’accordera  pas  trop  d’importance  à  l’un 
ou  à  l’autre  procédé;  qu’on  coupe  la  peau  en  long  ou  en  travers,  le  gros 
point,  c’est  de  faire  la  brèche  suffisante  pour  manœuvrer  à  l’aise  dans  la 
profondeur. 


!"  temps.  Isolement  du  sac  herniaire,  sans  l'ouvrir,  comme 


une  tumeur. 


Au-dessous  de  la  peau,  sectionnez  doucement  une 
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nappe  libro  -  graisseuse, 
d’épaisseur  variable, 
dans  laquelle  rampent 
quelques  veines,  tribu¬ 
taires  de  la  saphène. 

Vous  apercevez  le  sac 
herniaire,  tout  au  moins 
ses  enveloppes  externes, 
sa  doublure:  le  plus  sou¬ 
vent,  il  est  entouré  d'une 
é  pai  s  se  c  o  u  elle  d  e  gra  i  s  s  e , 
d’un  véritable  lipome ,  5 

qui  forme  tumeur  au-  t 

dessous  et  au-devant  de 
lui,  et  qu'on  fera  bien  de 
dissocier  et  d  extirper  4 

tout  de  suite  ;  sous  cette 
écorce  lipomateuse,  et 
parfois  i  mmédiatemen  t 
sous  la  peau,  chez  cer¬ 
tains  sujets  très  amai¬ 
gris,  le  sac  proprement 
dit  parait  tendu,  rou¬ 
geâtre  ou  noirâtre, 


comme  un  gros 


kyste 


Fig.  775.  —  Rapports  de  la  hernie  crurale.  (Le  Fort.) 

1,  anse  intestinale  contenue  dans  le  sac  ouvert.  —  2,  anneau 

5,  artère. 


inguinal  externe. 


4,  veine  fémorale. 


hématique,  ailleurs  bosselé,  polykystique,  et  de  l’aspect  le  plus  étrange. 

N  Eh  bien  !  sans  chercher  à  l’ou¬ 

vrir,  dès  que  vous  êtes  arrivé 
sur  la  doublure  graisseuse  ou 
kystique  du  sac,  isolez-le  tout 
entier,  en  masse,  comme  une 
tumeur,  avec  les  doigts  qui  passent 
sous  l'un  et  l’autre  des  bords,  puis 
décollent  et  soulèvent  la  face  pro- 
A  fonde  et  poursuivez  rapidement  la 
dénudation  jusqu’au  collet,  qu’on 
voit  émerger  nettement  de  l’an¬ 
neau  crural  (fig.  778).  Lorsqu’on 
a  pénétré  jusqu’à  la  bonne  couche 
péri-sacculaire,  cette  libération 
s’achève  sans  difficulté,  et  les  bour¬ 
ses  séreuses,  qui  souvent  envelop¬ 
pent  le  sac,  contribuent  à  rendre 
aisée  l’énucléation. 

776  “  K"r;^.Cé de  V™  Or,  ce  temps  préliminaire  sim- 
A,  incision.  — B,  relief  de  la  tumeur  herniaire.  plllie  beaucoup  le  reste  des  ma- 
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nœuvres  ;  on  a,  en  quelque  sorte,  le  sac  dans  la  main,  bien  isolé,  bien 
libre,  et  I  on  peut  remonter  aisément  jusqu’au  collet,  jusqu’à  l’anneau 

fibreux  et  au  ligament  de  Gimbernat, 
que  la  sonde  cannelée  découvre  et,  met 
en  pleine  lumière,  et  que  tout  à  l’heure 
on  pourra  sectionner,  s’il  le  faut,  direc¬ 
tement,  sous  les  yeux. 

2e  temps.  Ouverture  du  sac.  Exa¬ 
men  du  contenu.  Débridement.  — 

Ouvrez  donc  le  sac  herniaire,  sous  lequel 
vous  avez  glissé  une  compresse  aseptique, 
et  rappelez-vous  que  les  sacs  de  hernie 
crurale,  dont  la  cavité  est  simple,  en 
général,  ont  une  paroi  d’ordinaire  épaisse 
et  souvent  très  complexe.  Des  couches 
graisseuses  entremêlées  de  nappes  de 
tissu  fibreux,  des  bourses  séreuses  et  des  cavités  kystiques  irrégulières, 
parfois  remplies  de  sang, 
doublent  cette  paroi  et  en 
multiplient  les  étages;  elles 
lui  donnent  en  certains  points 
une  apparence  charnue,  com¬ 
pacte,  striée,  qui  peut  faire 
penser  à  l’intestin,  et,  de 
fait,  le  cæcum  peut  glisser 
aussi  dans  ces  hernies  cru¬ 
rales,  ou,  dans  les  sacs 
anciens,  la  paroi  intestinale 
faire  corps  avec  la  paroi  sac- 
culaire. 

Allez  donc  prudemment  en 
besogne,  en  sectionnant  les 
feuillets  successifs  ;  du  liquide 
rougeâtre  s’écoule,  ne  croyez 
pas  que  forcément  vous  soyez 
dans  le  sac,  regardez  ;  ce  n’est 
parfois  qu’une  cavité  close, 
étroite,  sans  issue  vers  le 
ventre,  une  logette  kystique, 
hygromateuse;  allez  plus  loin, 
en  n’oubliant  pas  qu’ici  en¬ 
core,  tant  que  l’hésitation 
persiste,  vous  n’avez  pas  ouvert  le  sac.  Pincez  et  soulevez  en  pli  les  couches 
profondes  de  la  paroi  :  l’isolement  préalable  de  la  tumeur  herniaire,  en 
bloc,  rend  la  manœuvre  beaucoup  plus  facile. 
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Une  fois  le  sac  entrouvert,  complétez  la  fente  en  haut  et  en  bas,  repérez 
les  deux  lèvres  avec  des  pinces,  et  procédez  à  l'examen  du  contenu. 

Dans  la  majorité  des  cas,  en  particulier  dans  les  hernies  marronnées, 
vous  découvrirez  au  fond  de  la  cavité,  à  nu  ou  recouverte  d’une  mince 
nappe  épiploïque,  une  petite  anse  grêle,  noire,  tendue  et  fortement  serrée. 
Dien  entendu,  le  contenu  est  aussi  variable  que  celui  de  la  hernie  inguinale, 
et  l’on  voit  de  grosses  hernies  crurales,  qui  renferment,  avec  une  épiplo¬ 
cèle  volumineuse,  plusieurs  anses  grêles,  le  cæcum  ou  l’S  iliaque  :  c’est 
l’exception,  et  le  type  que  nous  venons  de  décrire  est  le  plus  ordinaire. 

Ouel  que  soit  le  contenu,  détergez-le  soigneusement  au  sérum  chaud, 
avant  de  procéder  à  l’élargissement  du  collet  et  d’attirer  au  dehors  le  pédi¬ 
cule  du  segment  hernié. 

Je  dis  «  l’élargissement  du  collet  herniaire  »  ;  en  effet,  la  striction  peut 
être  rompue  et  le  barrage  levé  par  divers  procédés,  et  le  débridement  pro¬ 
prement  dit,  au  bistouri  ou  aux  ciseaux,  est  loin  d’être  toujours  nécessaire. 

En  pratique,  l'obstacle  est  en  dedans,  qu’il  siège  au  niveau  du  fascia 
cribriforme,  ou,  plus  profondément,  au  ligament  de  Gimbernat  :  c'est  en 
dedans  qu'il  faut  toujours  agir. 

Or,  la  méthode  suivante  réussit  bien  souvent  et  mérite  d’être  toujours 
essayée  tout  d’abord  :  faites  pénétrer  votre  index  entre  la  face  interne  du 
sac  et  son  contenu,  jusqu’au  collet,  et  cherchez,  en  refoulant  doucement 
l’intestin,  et  pendant  qu’un  écarteur  relève  la  paroi  antérieure,  tà  insinuer 
le  bout  du  doigt  en  dehors  de  l’arcade  fibreuse  tendue,  qu’il  accroche  et 
franchit  peu  à  peu  ;  vous  parviendrez  souvent  à  charger,  de  la  sorte,  sur 
la  pulpe  de  l’index,  le  bord  interne  du  collet  :  cela  fait,  en  fléchissant  la 
phalangette  et  en  exerçant  une  traction  en  dedans,  vers  le  pubis,  vous 
distendrez  la  bride  fibreuse,  vous  l’éraillerez,  vous  élargirez  suffisamment 
la  voie,  pour  tirer  au  dehors  les  deux  bouts  intestinaux. 

Que  ce  soit  le  collet  ou  le  ligament  qui  résiste,  peu  importe  :  si  le  bout 
de  l’index  réussit  à  pénétrer,  il  fait  effort  en  dedans  sur  tout  ce  qui  tient, 
et,  d  autorité,  détruit  la  biide  étranglante.  Maintes  fois  nous  avons  eu 
recours  à  ce  débridement  mousse  dans  la  hernie  crurale  étranglée. 

Mais  il  arrive  que  l’index  ne  pénètre  pas  :  on  pourra,  il  est  vrai,  réali¬ 
ser  même  besogne  avec  une  branche  de  ciseaux  courbes  et  mousses,  avec 
une  sonde  cannelée  recourbée,  avec  une  longuette  courbe;  mais  la  pra¬ 
tique  n  est  plus  aussi  simple  et  aussi  sure,  et  mieux  vaut  alors  en  venir  au 
débridement  proprement  dit. 

Ici  encore,  habituez-vous  à  débrider  à  ciel  ouvert,  à  voir  ce  que  vous 
allez  couper,  à  faire  une  dissection  régulière  plutôt  qu’une  sorte  de  téno¬ 
tomie  aveugle. 

Reportez  en  dehors  la  paroi  interne  du  sac,  dénudez  bien  le  côté  interne 
du  collet ,  découvrez  le  contour  fibreux  de  Vanneau ,  que  vous  verrez,  si 
votre  plaie  est  assez  large  et  bien  écartée,  aussi  nettement  que  dans  une 
dissection  cadavérique. 

Soulevez  ce  contour  fibreux  avec  une  sonde  cannelée  ou  le  bout  d’une 
pince  et  incisez-le  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  ;  s’il  adhère  trop  intimement  au 
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collet,  pour  qu’aucun  instrument  ne  puisse  être  glissé  entre  eux,  coupez-le 
directement  d'avant  en  arrière,  doucement,  et,  une  fois  l’incision  amorcée, 
vous  pourrez,  par  excès  de  précaution,  achever  le  déhridement  avec  le 
doigt  ou  sur  la  sonde  cannelée. 


Ainsi  conduite,  la  section  du  ligament  de  Girn  bernât  est  simple  et  inof¬ 
fensive,  et  si,  d’aventure,  quelque  artère  de  calibre  rampait  sur  son  bord 
interne  (de  ces  artères  anastomotiques  qui  relient  l’épigastrique  à  l’obtura¬ 
trice  et  dont  on  a  voulu  faire,  bien  à  tort,  sur  la  foi  de  quelques  observations 
exceptionnelles,  une  sorte  d’épouvantail),  si  l’on  intéressait  quelque  branche 
artérielle  importante,  l’accident  ne  serait  pas  autrement  sérieux  qu’à  la  sur¬ 
face  d’une  plaie  libre  :  on  aurait  sous  les  yeux  les  deux  points  qui  saignent, 
le  pincement  et  la  ligature  n’offriraient  aucune  difficulté  spéciale. 

Dès  que  l’obstacle  fibreux  a  cédé,  portez  le  doigt  à  l’intérieur  du  sac,  au 
collet,  qui  se  laisse,  en  général,  distendre  sans  façon  et  livrera  un  large 
accès  au  pédicule  herniaire.  Si  le  collet,  épaissi  et  rétracté,  résistait  encore, 
rien  ne  serait  plus  simple  que  de  prolonger  l’incision  sacculaire  jusqu’à  lui, 
après  V avoir  abaissé,  et  en  prenant  soin  de  repérer  immédiatement  avec 
une  pince  l’angle  supérieur  de  la  fente,  pour  l’abaisser  encore  tout  à  l’heure 
et  constituer  un  pédicule  suffisant. 


3e  temps.  Réduction.  —  Cure  radicale .  —  L’obstacle  est  levé:  attirez 
au  dehors  épiploon  et  intestin;  inspectez  le  «  contour  de  la  portion  serrée  », 
réséquez  l’épiploon  après  ligature,  suivant  la  technique  plus  haut  indiquée, 
et,  si  l’intestin  est  intact,  réduisez-Ie.  Nous  verrons  plus  loin  quelle  conduite 
tenir  en  présence  d’un  intestin  sphacélé  ('). 

Il  ne  vous  reste  plus  qu’à  lier  et  réséquer  le  sac  et  à  pratiquer,  dans 
la  mesure  du  possible,  la  réfection  du  trajet  crural. 

L’isolement  du  sac,  «  comme  une  tumeur  »,  qui  a  été  pratiqué  au  début 
de  l’opération,  vous  rendra  facile  ce  dernier  temps.  Ici  encore,  vous  aurez 
soin  d’abaisser  le  collet  autant  que  vous  pourrez  et  d’amener  au  dehors  la 
graisse  sous-péritonéale,  que  vous  refoulez  avec  une  compresse,  surtout  en 
dedans,  où  l’apparition  d’un  gros  peloton  graisseux  doit  toujours  mettre  en 
défiance  et  faire  penser  à  la  vessie  prolabéc. 

Le  pédicule  sacculaire  est  lié,  comme  celui  de  la  hernie  inguinale. 
( V o y .  plus  haut.) 

Reste  à  fermer  i  anneau  crural,  à  faire  la  cure  radicale. 

Si  l’opération  a  trop  duré  et  que  l’état  du  malade  ne  permet  pas  de  la  pro¬ 
longer,  vous  ferez  bien  de  terminer  comme  il  suit  :  à  la  sonde  cannelée, 
dénudez,  en  dedans,  la  paroi  profonde  de  la  plaie,  en  dissociant  et  en 
écartant  la  graisse;  vous  apercevrez  sans  peine  les  fibres  du  pectiné  à 
travers  son  mince  feuillet  aponévrotique;  prolongez  jusqu’en  haut  la  dénu¬ 
dation,  jusqu’à  la  branche  horizontale  du  pubis,  où  ce  feuillet  s’épaissit  et 
devient  plus  résistant  (ligament  de  Cooper). 

*)  Nous  avons  dit  plus  haut  (voy.  Hernie  inguinale  compliquée)  ce  qu'il  fallait  faire  devant 
une  hernie  de  contenu  anormal.  On  peut,  en  effet,  rencontrer  dans  la  hernie  crurale,  quoique 
plus  rarement,  le  gros  intestin,  la  vessie,  l’appendice,  l’ovaire,  le  diverticule  de  Meckel  (la  diverti- 
culite  herniaire  est,  elle,  plus  fréquente  dans  la  région  crurale). 
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\ ous  allez  réunir,  a  cc  plan  pectincal,  le  bord  inférieur  de  I  arcade  cru¬ 
rale,  ou  plutôt  la  lamelle 
fibreuse  qui  se  dégage  de  ce 
bord  et  le  prolonge ,  et  qui 
forme  la  partie  supérieure 
du  fascia  cribrif orrais  :  cette 
lamelle,  vous  n’avez  pu  la  dis¬ 
séquer  et  la  relever  aussi 
minutieusement  que  dans  une 
opération  de  cure  radicale, 
mais  pourtant  vous  en  trou¬ 
verez  assez  souvent,  appendu 
au  bord  de  l’arcade,  un  segment 
suffisant  pour  être  rabattu  jus¬ 
qu'au  contact  du  pectiné. 

L’aiguille  courbe  traverse  donc 
cette  lamelle  sous-inguinale , 

OU,  à  la  rigueur,  le  bord  infé-  IlG-  —  Kélotomie  crurale.  —  Réfection  de  l’anneau  : 

ii,  ,  ||  A  suture  de  la  lamelle  sous-inguinale  au  plan  pectindal. 

I  îeill  (IC  I  aieade  elle-même,  (Pour  plus  de  netteté,  l'aponévrose  pectinéale  n’est  pas 

qui  souvent  se  laissera  abais-  représentée.) 

ser;  d’autre  part,  elle  charge, 
le  plus  près  possible  de  son 
insertion  osseuse,  l’aponévrose 
pectinéale  et  une  bonne  épais¬ 
seur  de  tissu  musculaire;  vous 


graisse  sous-cutanée. 


B,  bord  inférieur  de  l’arcade 


crurale  et  lamelle  qui  la  prolonge.  — C,  suture  de  cette 
lamelle,  à  points  séparés,  à  l'aponévrose  et  au  muscle  pec¬ 
tines.  —  D,  collet  du  sac,  lié.  —  E,  aiguille  chargeant  une 
bonne  épaisseur  du  plan  pectinéal.  —  F,  muscle  pectiné. 


passez,  de  la  sorte,  une  série  de  points 
séparés  qu’il  est  préférable 
de  faire  un  peu  obliques, 
car  ils  chargent  ainsi  plus 
de  tissu  et  coupent  moins, 
—  ou  encore  un  surjet  à 
anses  rapprochées (fig. 779) . 
Si  la  lamelle  sous-ingui- 

o 


unie  est  d’une  certaine 
épaisseur,  il  vaudra  mieux 
la  diviser,  par  une  incision 
verticale  (fig.  780),  —  qui 
«  mord  »  un  peu  sur  l’ar¬ 
cade  —  en  deux  lambeaux, 
qui  seront  rabattus  et  sutu¬ 
rés  l’un  et  l’autre  au  plan 
pectinéal,  et  réunis  entre 
eux  à  leur  base  ([). 

Avec  quelque  soin,  on  réussit  à  fermer  exactement  l’anneau  crural  et  à 


Fig.  780.  —  Kélotomie  crurale.  Cure  radicale.  (Procédé  d<> 
Luca>-Championnière.)  —  La  lamelle  sous-inguinale,  fendue 
en  deux  lambeaux,  est  rabattue  au-devant  de  l’anneau,  et 
réunie  au  plan  pectinéal. 


(')  C’est  la  méthode  de  Lucas-Championnière,  exposée  par  A.  Terme l,  dans  sa  thèse  ( Considé¬ 
rations  sur  la  hernie  crurale,  sa  cure  radicale  par  le  procédé  de  J.  Lucas-Championnière, 
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Kélotomie  crurale.  Cure  radicale. 
(Procédé  de  Berger.) 


recouvrir  l’orifice  d’un  opercule  complet  ;  mais,  pendant  tout  ce  temps,  un 
écarteur  maintiendra  les  gros  vaisseaux  dans  l’angle  externe  de  la  plaie. 

D’autre  part,  les  premiers  points 
ne  seront  pas  passés  trop  loin  en 
dehors ,  et  l’aiguille  ne  pénétrera 
dans  1‘ épaisseur  du  plan  posté¬ 
rieur,  pectinéal,  qu’après  une 
dénudation  soigneuse,  et  lorsqu’on 
aura  parfaitement  reconnu  les 
tissus  que  Ton  traverse.  D’ailleurs, 
c’est  surtout  en  dedans  que  la 
réunion  est  utile. 

Ailleurs,  la  lamelle  sous-ingui¬ 
nale  est  rétractée,  éraillée,  inuti¬ 
lisable,  et  c’est  l’arcade  elle- 
même  qu  i i  convient  d'abaisser,  en 
appliquant  la  technique  de  Berger 
ou  celle  de  Delagenière. 

Dans  le  procédé  de  Berger,  un  premier  (il  traverse  de  dedans  en  dehors 
l’épaisseur  du  pectiné,  le  plus  près  possible  de  I  insertion  supérieure;  il 
sort  à  la  limite  externe  du  canal, 
presque  au  contact  de  la  veine 
fémorale,  du  reste,  soigneuse¬ 
ment  réclinée;  il  est  conduit 
alors,  de  dehors  en  dedans,  dans 
le  bord  inférieur  de  l’arcade,  et 
figure,  de  la  sorte,  une  anse 
(fig.  781),  dont  les  deux  chefs 
noués  accolent  le  ligament  de 
Fallope  à  la  branche  horizontale 
du  pubis;  par-dessus,  une  se¬ 
conde  et  une  troisième  anse 
sont  passées  de  la  même  façon, 
plus  bas  dans  le  pectiné,  plus 
haut  dans  l’arcade. 

On  fend  d’abord  l’arcade, 
perpendiculairement  à  son  bord 
inférieur,  dans  la  pratique  de 
Delagenière  (fig.  782)  ;  puis  cha¬ 
cun  des  lambeaux  est  chargé  par 

un  gros  fil  qui  est  mené,  d’autre  part,  dans  l’épaisseur  du  pectiné  et  de  la 
bandelette  i I io-pectinée  ;  l’un  et  l’autre  se  laissent  facilement  attirer  en  bas, 
grâce  au  débridement,  mais,  les  fils  noués,  ils  restent  séparés  par  un  petit 
espace  triangulaire. 

Si  vous  n’êtes  pas  pressé  par  le  temps,  vous  pourrez  réaliser  une  paroi 
solide,  une  fermeture  très  correcte  de  l’anneau  crural  par  le  procédé  suivant. 


Fig.  782. —  Kélotomie  crurale.  Cure  radicale. 
(Procédé  de  Delagenière.) 
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Incisez  l’aponévrose  du  grand  oblique  parallèlement  à  l’arcade  crurale,  et 
Pai  ^  bi  cche,  allez  reconnaître  le  bord  inférieur  du  tendon  conjoint. 

R<  It  vez  pai  des  é(*arteurs  1  arcade  et  profondément,  sur  le  bord  supérieur 
du  pubis,  cherchez  le  ligament  de  Cooper. 

Passez  des  fils  réunissant  ces  deux  formations  et  serrez-les  (fig.  783 

et  784).  Le  tendon  conjoint  s’abaissera  comme  un  rideau  et  bouchera  Pan¬ 
neau  crural  (fig.  784). 

Devant  ce  plan,  vous  pourrez  en  faire  un  second,  accessoire,  en  recons- 
tituant  l’arcade  et  en  la  fixant  à  l’aponévrose  du  pectiné  (fig.  785). 

Pelle  est  la  kélotomie  typique  dans  la  hernie  crurale.  Vous  rencontrerez 
parlois  de  tout  autres  difficultés,  et  vous  pourrez  vous  trouver  en  présence 
de  hernies  compliquées ,  telles  que  nous  les  avons  étudiées  plus  haut,  à 
1  occasion  de  la  hernie  inguinale,  et  nous  renvoyons  à  ce  chapitre  ('). 

Nous  insisterons  seulement  sur  un  point  de  technique  :  en  présence  d’un 
sac  profond  cruro-propéritonéal,  dune  hernie  du  cæcum  ou  de  la  vessie,  et 
d’une  façon  générale,  dans  tous  les  cas  où  il  devient  utile  de  se  faire  du 
joui  et  de  transformer  la  kélotomie  en  hernio-la  par  otomie,  quel  procédé 
suivra-t-on  pour  élargir  1  accès,  et  de  quel  côté  ngrandira-t-on  Panneau  crural  ? 
La  voie  externe  est  totalement  interdite,  c’est  la  région  vasculaire  :  l’incision 
libératrice  ne  pourra  porter  qu’en  haut. 

Chez  la  femme,  le  débridement  de  l’arcade  ne  soulèvera  aucune  difficulté, 
le  contenu  du  canal  inguinal  ne  constituant  aucun  obstacle  et  pouvant  être 
intéressé  sans  dommage.  Sur  l’index  qui  refoule  le  feuillet  pariétal  du  péri¬ 
toine,  on  fendra  l’arcade  directement  en  haut  et  sur  la  longueur  nécessaire  : 
les  deux  moitiés  seront  aussitôt  amarrées  avec  des  pinces,  qui  serviront, 
d  ailleurs,  à  les  écarter,  et  le  péritoine  sectionné  à  son  tour,  sur  le  prolon¬ 
gement  de  1  incision  antérieure  du  collet;  on  aura,  de  la  sorte,  une  voie 
laige,  qui  permettra  de  mener  à  bien,  sous  les  yeux,  la  besogne  intra- 

abdominale  ;  et  les  divers  plans  de  la  paroi  seront  ensuite  soigneusement 
réunis. 

Chez  1  homme,  le  cordon  exige  des  précautions  spéciales.  On  obtient  sans 
doute  un  peu  de  jour  en  incisant  le  bord  inférieur  de  l’arcade  —  jusqu’à  lui 
— -  et  en  réclinant  fortement,  en  haut  et  sur  les  côtés,  la  boutonnière;  mais 
c’est  là  un  procédé  bien  insuffisant. 

o  Le  mieux  est  de  recourir  à  l’une  ou  l’autre  des  pratiques  suivantes  : 
1°  ouvrir  le  canal  inguinal  par  une  incision  parallèle  à  V arcade ,  libérer 
et  soulever  le  cordon  et  le  récliner  fortement  en  haut  et  en  dedans  sous  un 

(  )  Nous  ne  ferons  que  signaler  aussi  les  variétés  exceptionnelles  de  hernie  crurale  :  la  hernie 
crurale  externe ,  dans  laquelle  le  sac,  au  lieu  d’occuper  l'angle  interne  de  l’anneau  crural,  passe 
en  avant  ou  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux;  la  hernie  de  Laugier ,  à  travers  le  ligament  de 
Gimbcrnat  ;  la  tienne  de  J.  Cloque  t  ou  hernie  pectiné  ale,  qui,  après  être  sortie  par  l’anneau 
crural,  s  engage  entre  le  pectiné  et  son  aponévrose,  à  travers  une  éraillure  de  cette  lame  fibreuse, 
et  se  développe  ainsi  dans  la  profondeur,  revêtant  toutes  les  apparences  de  la  hernie  obturatrice; 
a  hernie  de  Hesselbach ,  dont  le  sac  se  prolonge  en  diverticules  multiples  à  travers  les  orifices 
u  fascia  cribriformis.  Il  faut  connaître  l’existence  de  ces  variétés  anormales;  mais,  en  pratique, 

S1  on  sult  méthodiquement  les  divers  temps  de  l’intervention,  si  l’on  s’attache  surtout  à  bien 
isoler  le  sac  et  son  collet ,  elles  seront  une  cause  de  surprise,  mais  non  de  véritable  embarras. 


CHIRURGIE  d’urgence  (9e  édit.). 
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Fig.  785.  —  Fermeture  de  l’anneau  crural.  Fig.  784.  —  Fermeture  de  l’anneau  crural. 

Passage  des  fils  réunissant  le  tendon  conjoint  Les  fils  réunissant  le  tendon  conjoint  au  1  iga- 

au  ligament  de  Cooper.  ment  de  Cooper  ont  été  noués.  On  amarre 

l’arcade  à  l’aponévrose  du  pectine. 


Fig.  785.  —  Reconstitution  de  l’aponévrose  du  grand  oblique. 
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écarteur;  faire  alors  la  section  verticale  de  la  paroi  inguinale ,  comme 
chez  la  femme;  2°  aborder,  par  une  incision  sus-inguinale ,  le  collet  de 
la  hernie  crurale  et  la  zone  ambiante  ('). 

Comme  pour  une  kélotomie  inguinale,  l’aponévrose  du  grand  oblique 
est  fendue  obliquement  sur  la  paroi  antérieure  du  canal,  tout  en  respectant 
I  anneau  inguinal  externe;  on  pénètre  dans  le  trajet,  on  relève  le  petit  obli¬ 
que  et  le  transverse,  on  décolle  et  1  on  relève  le  cordon,  puis  on  fend,  à  son 
tour,  ou  1  on  eflondre  à  la  sonde  cannelée,  la  paroi  postérieure  du  canal , 
le  fascia  transversalis,  et  l  on  pénètre  dans  la  zone  pré-péritonéale. 

Ici,  deux  voies  se  présentent  :  il  suffit  parfois  de  dissocier  cette  couche 
graisseuse  et  de  décoller  de  bas  en  haut  le  feuillet  péritonéal  antérieur 
pour  faire  le  nécessaire,  par  exemple  pour  découvrir  un  sac  diverticulaire 
intra-abdominal;  plus  souvent,  on  devra  ouvrir  le  péritoine,  et,  dès  lors, 
on  aura  libre  accès  sur  la  hernie  a  posteriori .  La  besogne  terminée,  le 
péritoine  sera  exactement  suturé  et  les  divers  plans  du  trajet  inguinal 
reconstitués. 
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La  hernie  ombilicale  étranglée  conserve  une  gravité  toute  spéciale,  et  qui 
n’est  pas  imputable  à  la  kélotomie  elle-même,  mais  à  la  date  trop  tardive 
à  laquelle,  trop  souvent,  elle  est  pratiquée. 

En  etïet,  à  coté  des  étranglements  vrais,  aigus,  serrés,  qui  se  traduisent 
d  emblée  par  des  accidents  caractéristiques,  et  ne  laissent  aucun  prétexte  à 
hésitation  et  aux  atermoiements,  c’est  à  la  région  ombilicale,  dans  les 
grosses  hernies  ombilicales,  qu’on  observe  le  plus  souvent  ces  phénomènes 
atténués,  larvés,  d’allure  paralytique  ou  inflammatoire,  qu’on  désigne  du 
nom  de  pseudo-étranglement,  d’engouement,  de  péritonite  herniaire,  et 
qu  on  a  trop  longtemps  considérés  comme  exclusivement  justiciables  de  la 
méthode  expectante,  plus  ou  moins  déguisée. 

D’autant  plus  que  ni  l’état  général,  ni  l’état  local,  ne  sont  de  nature  à 
inspirer  confiance.  Il  s’agit  de  femmes  obèses,  emphysémateuses,  hyposysto- 
liques,  albuminuriques,  parfois  diabétiques.  La  hernie,  grosse  comme  une 
tète  d’enfant,  bosselée,  est  souvent  recouverte  de  peau  violacée  et  amincie, 
parfois  excoriée  et  lymphangitique.  Le  pli  cutané  profond  qui  la  sépare  de 
I  hypogastre  est  le  siège  de  sécrétions  malodorantes,  d’intertrigo  suintant, 
d’eczéma.  Parfois  même,  la  peau  est  prête  à  s’ouvrir,  ou  même  perforée. 

Or,  la  hernie  est  ancienne,  et  mal  réductible  depuis  longtemps:  elle  est 


(L  C’est  la  méthode  de  Ruggi,  <|ii’on  a  maintes  fois  préconisée  pour  la  cure  radicale. 
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devenue  douloureuse,  il  y  a  de  la  constipation,  des  vomissements  bilieux; 
mais  l’arrêt  stercoral  n’est  pas  complet,  les  émissions  gazeuses  ne  sont 
pas  totalement  supprimées,  la  tumeur  herniaire  ne  donne  pas,  au  palper, 
cette  sensation  de  distension  en  masse  qui  caractérise  l’étranglement 
classique,  elle  conserve  même  quelque  apparence  d^  réductibilité  partielle  : 
engouement,  conclut-on,  et,  après  un  essai  de  taxis,  inutile  presque  toujours 
et  souvent  nocif,  on  installe  la  vessie  de  glace  en  permanence,  on  donne  de 
l’opium,  et  l’on  attend. 

Et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’intoxication  stcreorémique  pro¬ 
gresse  lentement,  sans  réactions  bruyantes,  et  poursuit  son  œuvre,  de  façon 
d’autant  plus  sûre  et  plus  dangereuse  :  de  jour  en  jour,  le  faciès  devient  plus 
mauvais,  le  pouls  plus  fréquent  et  plus  petit,  le  ventre  se  ballonne,  les  vomis¬ 
sements  deviennent  brunâtres  et  sales,  on  se  décide  enfin  à  opérer,  à  faire 
l’opération  complexe,  que  représente  souvent  la  kélotomie  ombilicale,  dans 
les  vieilles  hernies  adhérentes,  chez  un  malade  empoisonné  et  dont  la  résis¬ 
tance  vitale  est  irrémédiablement  compromise . 

Ailleurs,  l’expectation  semble  d’abord  de  résultat  heureux,  les  accidents 
locaux  ne  s’aggravent  pas,  l’état  générai  se  maintient  ou  parait  se  maintenir, 
quand,  au  4e,  5e,  6e  jour,  plus  tard  encore  quelquefois,  les  signes  d’étran¬ 
glement  s’accusent  et  se  complètent  tout  d’un  coup,  et  la  stercorémie,  à  la 
suite  de  cette  longue  période  d’intoxication  lente,  revêt  d’emblée  un  carac¬ 


tère  des  plus  menaçants.  Alors  il  faut  bien,  dans  ces  conditions  presque 
désespérées,  recourir  enfin  à  l’opération  nécessaire.  En  pareille  occurrence, 
l’heure  vient  toujours  où  l’on  doit  se  mesurer  avec  le  danger  :  plus  on 


attend ,  plus  on  l’aggrave. 

Je  conclurai  donc  que  la  kélotomie  hâtive  est  tout  aussi  urgente  dans 
ces  formes  insidieuses  de  pseudo-étranglement  ombilical  que  dans 
l’étranglement  proprement  dit.  L’opération  sera  difficile,  complexe,  dans 
les  grosses  hernies, mais  c’est  une  raison  déplus  pour  opérer  tôt:  la  kélotomie 
hâtive  pourra  seule  sauver  votre  malade,  et  la  kélotomie  tardive,  à 
laquelle  vous  serez  finalement  réduit,  ne  servira  qu’à  l’achever. 

Pour  moi,  j’écris  ces  lignes  avec  une  conviction  profonde,  et  qui  est  basée 
sur  trop  de  faits,  pour  n’être  pas  inébranlable  :  j’ai  vu  autrefois  la  mise  en 
pratique  de  la  méthode  expectante  et  du  taxis  répété;  j’ai  été  maintes  fois, 
dans  la  chirurgie  hospitalière,  contraint  d’opérer  in  extremis  de  pauvres 
femmes,  à  la  dernière  période  de  la  stercorémie,  et  qu’on  livrait  au  chirur¬ 
gien  en  désespoir  de  cause,  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  de  «  perdre 
du  temps  ».  Souvent  la  kélotomie  était  simple,  rapide,  facile,  elle  eut  réussi 
sans  la  moindre  entrave  dans  les  premières  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  ; 
elle  devenait  meurtrière,  elle  «  achevait  »  la  malade,  dans  les  conditions 
lamentables  où  j’étais  bien  forcé  de  la  tenter  encore.  J’ai  opéré,  d’autre 
part,  des  hernies  énormes,  adhérentes,  gangrenées,  chez  des  femmes  âgées, 
et  j’ai  guéri  mes  malades,  et  toutes  les  fois  que  j’ai  pu  intervenir  à  mon 
heure,  c’est-à-dire  tout  de  suite,  quelle  que  lut  la  complexité  de  l’opération, 
i  ai  eu  d’excellents  résultats.  Encore  une  fois,  ce  n  est  pas  la  kélotomie , 
qu’il  faut  craindre,  c'est  le  retard  de  la  kélotomie . 
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Comme  nous  allons  le  voir,  le  mécanisme  des  accidents  est  loin  d’être 
toujours  identique  dans  ces  omphalocèles  étranglées  :  la  striction  à  l’anneau 
ne  se  rencontre  que  dans  un  certain  nombre  de  faits,  et,  très  souvent,  c’est 
dans  le  sac  lui-même  qu’il  faut  chercher  l’obstacle  ;  I  épiploon ,  qui  occupe 
si  fréquemment,  et  en  si  volumineux  paquets,  les  sacs  ombilicaux,  adhère  à 
leur  face  profonde,  cloisonne  leur  cavité,  bride  et  coude  l’intestin,  l’immo¬ 
bilise,  le  place  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  l’iléus  paralytique, 
et  parfois,  sans  créer,  en  tel  ou  tel  point,  un  barrage  total,  multiplie  suffi¬ 
samment  les  entraves  à  la  circulation  intestinale,  pour  qu’elle  soit  définiti¬ 


vement  enrayée. 

Que  fera  le  taxis,  sur  ces  hernies  adhérentes?  L’anneau  ombilical  est 
libre,  souvent,  et  permettra  une  réduction  partielle,  qui  en  imposera  :  or, 
l’obstacle  n’est  pas  à  l’anneau,  il  est  dans  le  sac ,  et  l’opération  à  ciel  ouvert 
pourra  seule  le  faire  reconnaître  et  le  supprimer. 


Technique  de  la  kélotomie  ombilicale.  —  Donc  nous  ferons  la  kélo¬ 
tomie  précoce,  même  et  surtout  dans  les  grosses  hernies ,  et,  pour  la  bien 
faire,  nous  procéderons  de  la 


façon  suivante  : 

Anesthésie  générale  pru¬ 
dente  (*),  s’il  le  faut,  ou 
mieux,  anesthésie  régionale 
(fîg.  786)  ;  enveloppementdes 
membres;  «  préparation  » 
de  toute  la  paroi  abdominale  ; 
nous  n’insistons  pas  sur  ces 
préliminaires  communs. 

La  tumeur  herniaire,  de 
forme  assez  variable,  hémi¬ 
sphérique,  souvent  bosselée, 
d’aspect  parfois  absolument 
phlegmoneux,  refoule  l’om¬ 
bilic  en  haut  ou  en  bas,  quel¬ 
quefois  latéralement  ;  dans 
les  hernies  ombilicales  pro¬ 
prement  dites ,  qui  sortent 
par  l’anneau  lui-même,  l’om¬ 
bilic,  la  profonde  dépression 
ombilicale  est  d’ordinaire 


Fig.  786  —  Anesthésie  régionale  pour  une  kélotomie  ombi¬ 
licale.  Quatre  «  boutons  »  sont  tracés,  et  les  injections 
pratiquées,  en  éventail,  de  la  peau  au  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  (d’après  Pauchet,  Sourdat  et  Labouré). 


tournée  en  haut  ;  elle  regarde  en  bas  et  se  perd  sur  le  versant  inférieur  de 
la  tumeur  en  dos  d’âne,  dans  les  hernies  para-ombilicales,  si  fréquentes. 

Du  reste,  ces  variétés  ne  méritent  qu  une  simple  mention  :  qu’elle  soit 
ombilicale  ou  para-ombilicale,  quelle  occupe  la  ligne  blanche  au-dessus 


(*)  Extrêmement  dangereuse  dans  ces  états  stercorémiques,  elle  doit  être  aussi  économique  et 
aussi  courte  que  possible 
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ou  au-dessous  de  l'ombilic,  la  hernie  est  d’évolution  toute  semblable  et 
de  cause  identique.  Remarquons  seulement  que  l’ombilic,  profond  et  déformé, 

exige  une  «  préparation  »  toute  spé¬ 
ciale  :  on  l’évasera  largement,  on  sou¬ 
lèvera  'avec  une  pince  de  Rocher  le 
fond  du  cul-de-sac,  pour  en  déterger 
d’abord  à  l’alcool,  puis  en  impré¬ 
gner  de  teinture  d’iode  tous  les 
recoins. 


Technique.  —  Il  faut  avoir  dans 
l’esprit  la  complexité  du  contenu  de 
ces  hernies,  la  fréquence  des  adhé¬ 
rences  de  l’intestin  au  sac,  les  cloi¬ 
sonnements  de  la  cavité  sacculnire 
par  des  brides  épiploïques.  Ne  tentez 
jamais  de  pénétrer  directement  dans 
ce  sac.  Vous  risqueriez  aussi  de  bles¬ 
ser  l' intestin ,  et,  de  toute  manière, 


Fig.  787.  —  Kélotomie  ombilicale. 
Incision  cutanée. 


vous  auriez  de  grandes  difficultés  à  libérer  le  contenu. 

Donc,  pas  d'incision  sur  la  saillie  du  sac. 

La  meilleure  manière  d’éviter  toute  blessure  des  organes  intra-saccu- 
laires,  c’est  d’attaquer  le 

sac  du  collet  vers  son 
fond. 

De  plus,  il  y  a  tout 
intérêt  à  supprimer  les 
téguments  altérés  qui  re¬ 
couvrent  la  hernie. 

A  ces  divers  titres,  la 
technique  suivante  est  re¬ 
commandable  : 


1°  Incision.  —  Cir¬ 
conscrivez  la  saillie  du 
sac  d’une  double  incision  : 

Lune  supérieure,  horizon¬ 
tale  ou  légèrement  concave 
en  bas,  passe  au-dessus 
d’elle  ;  l’autre  inférieure, 
la  contourne  en  bas.  L’en¬ 
semble  forme  un  croissant 
ou  un  quartier  d’orange 
(fig.  787). 

Traversez  la  graisse  et  allez  cl’emblée  jusqu’à  l’aponévrose.  Gardez  son 
contact  pour  libérer  le  lambeau  cutanéo-graisseux,  depuis  sa  périphérie 


Fig.  788.  —  Kélotomie  ombilicale. 

Rasant  l’aponévrose,  le  bistouri  sépare  le  lambeau  cutané 

jusqu’au  collet. 
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Fig.  789.  —  Kélotomie  ombilicale. 
Ouverture  de  la  cavité  abdominale  hors  de  la  hernie, 
sur  le  pourtour  supérieur  de  l’orifice. 


jusqu'au  collet  herniaire  (fig.  788).  Ce  faisant,  vous  faites  saigner  d’assez 
nombreux  vaisseaux , 


que,  tout  de  suite,  vous 
pincez  et  liez. 

2°  Au-dessus  du  I  2 
cintre  supérieur  du 
collet  herniaire,  faites 
une  incision  en  demi- 
cercle,  concave  en  bas 
(fig.  789),  qui  coupera 
l’aponévrose,  puis  le 
péritoine.  Par  la  brè¬ 
che,  vous  verrez  les 
viscères  s’engager  dans 
Panneau  herniaire. 

5°  Par  là,  introdui¬ 
sez  l’index  gauche  dans 
le  sac  (fig.  790)  et,  sur 
lui,  coupez  de  proche 
en  proche  le  bourrelet 
fibreux,  parfois  cartila¬ 
gineux,  que  tonne  le  collet,  et  ensuite  le  sac  herniaire  lui-même  Inspectez 

son  contenu.  Recon¬ 
naissez  l’intestin  adhé¬ 
rent,  l’épiploon  (fig. 
791). 

Pour  les  libérer, 
faites  pression  de  la 
main  gauche  sur  la 
surface  externe  du 
sac,  comme  pour  le 
retourner  (fig.  792). 
Amenez  ainsi  son  con¬ 
tenu,  ou  sa  face  sé¬ 
reuse,  sous  les  yeux 
de  l’opérateur.  Il  de¬ 
vient  alors  plus  facile, 
en  s’armant  de  pa¬ 
tience,  de  libérer  les 
adhérences  de  Pintes- 
tin  avec  le  sac,  ou 
avec  l’épiploon;  de 
réséquer  l’épiploon  au 
ras  du  collet.  Ce 


Fig.  790.  —  Kélotomie  ombilicale.  Section  du  collet,  puis  du  sac. 

hernies  ombilicales  est  toujours  complexe  :  le  grêle  et  le  gros  intestin,  le  côlon 


contenu  des  grosses 

O 
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Fig.  79] .  —  Kélotomie  ombilicale.  Le  sac  a  été  fendu,  de  dehors 
en  dedans.  On  voit  le  côlon  et  l’épiploon  qui  s’y  engagent 
Ligature  et  section  d’un  lambeau  épiploïque  adhérent. 


Fig.  792.  —  Kélotomie  ombilicale.  Le  sac  est  retourné  par  la  main 
gauche.  Le  contenu  est  ainsi  «  présenté  »  aux  ciseaux,  qui  le 
séparent  du  sac. 


transverse  surtout, 
s’engagent  souvent dans 
les  multiples  cloison¬ 
nements  du  sac,  aux¬ 
quels  ils  adhèrent.  Il  y 
a  là  une  besogne  toute 
de  soin  et  de  patience, 
qu’il  faut  mener  pru¬ 
demment,  sans  liàte, 
jusqu’à  sa  terminaison  : 
c’est-à-dire  jusqu’à  la 
libération  complète  du 
contenu  herniaire.  A  ce 
moment,  le  sac  ne  tient 
plus  que  par  la  demi- 
circonférence  inté¬ 
rieure  du  collet,  qu’il 
est  aisé  de  sectionner 
au  ras  de  l’anneau  (fîg. 
795).  Il  est  enlevé  en 
bloc,  avec  le  quartier 
de  peau  qui  V enveloppe, 
avec  les  lambeaux  épi¬ 
ploïques  qui  ont  pu 
rester  adhérents  à  sa 
surface  interne.  Il  reste, 
sur  l’abdomen,  un  trou 
plus  ou  moins  large; 
souvent  grand  comme 
une  paume  de  main, 
quelquefois  plus,  et 
par  lequel  sortent  les 
viscères  qui  étaient  con¬ 
tenus  dans  la  hernie. 

C’est  l’état  de  ce 
contenu  herniaire  qui 
va  dicter  la  sui'.e  des 
manœuvres. 

Le  contenu  her¬ 
niaire  est  sain  — 
Vous  avez  étalé  sur  des 
compresses  ce  qui  rem¬ 
plissait  le  sac,  c’est-à- 
dire  1  intestin  grêle  et 
son  mésentère,  le  côlon. 
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l’ épiploon.  Vous  l  avez  irrigué  au  sérum  tiède,  et  vous  constatez  <pie  rien, 
dans  ce  contenu,  n'est 
suspect  ;  que  tout  est 
bien  vivant. 

Il  vous  faut  réduire 
ce  contenu  dans  l'ab¬ 
domen,  et  reconsti¬ 
tuer  la  paroi. 

La  réduction  ne 
donne  guère  lieu, 
d’habitude,  à  des  dif¬ 
ficultés  bien  sérieu¬ 
ses.  Il  faut  se  garder 


Fig.  793.  —  Kélomotie  ombilicale.  Le  sac  ne  tient  plus  que  par 
sa  partie  inférieure  qui  va  être  sectionnée. 


de  faire,  en  pareil 
cas,  un  taxis  forcé. 

Faites  soulever  les 
deux  bords  de  l'inci¬ 
sion  avec  des  pinces, 
et  si  vous  avez  encore 
des  difficultés,  étalez 
une  compresse  large, 
un  champ  abdominal, 
sur  la  surface  de  l'in¬ 
testin.  Insinuez-en  les 
bords,  sous  la  paroi, 
et  réduisez  alors  par 
des  pressions  douces, 
le  paquet  intestinal 
ainsi  encapuchonné. 

Ce  procédé  de  la  com¬ 
presse  ,  au  besoin 
combiné  au  débride- 
ment  de  l'orifice, 
vous  permettra  tou¬ 
jours  de  réussir. 

Tout  est  rentré. 

Rien  ne  saigne.  Il  faut 
maintenant  refaire, 
aussi  solidement  que 
possible,  la  paroi  ab¬ 
dominale.  Pour  cela, 
le  procédé  le  plus  sim¬ 
ple  est  le  suivant  : 

Aux  deux  extrémi¬ 
tés  transversales  de 

la  brèche  ombilicale,  qu’il  s’agit  de  fermer,  faites  un  débridement  trans- 


1  ig.  794.  —  Kélotomie  ombilicale,  Fermeture  de  l’anneau.  Un  premier 
rang  de  suture  adosse  le  bord  inférieur  de  l’anneau  à  la  face  pro¬ 
fonde  du  lambeau  supérieur. 
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versai  sur  l’aponévrose,  qui  ouvrira  la  gaine  des  droits.  On  obtient  ainsi 
deux  lambeaux  aponévrotiques,  l'un  supérieur,  l’autre  inférieur  (fig.  794). 

Passez  des  catguts  solides,  à  résorption  lente,  ou  mieux  encore  des  crins 
de  Florence,  de  la  façon  représentée  sur  la  figure  794.  Uu  premier  rang  de 
points  en  U  amène  le  bord  libre  du  lambeau  aponévrotique  inférieur  sous 
le  lambeau  supérieur.  Puis  un  second  rang  de  Fils  unit  le  bord  libre  du  lam¬ 
beau  supérieur  à  la  face  superficielle  du  lambeau  inférieur  (fig.  795). 
Ainsi  la  paroi  est  doublée  devant  l’orifice,  et  la  pression  abdominale,  lors¬ 
qu’elle  s'  exercera  aura  pour  effet  d’accoler  encore  plus  étroitement  les  2  lames 

l’une  contre  l’autre. 

Par-dessus,  ou  réu¬ 
nira  la  peau,  et  il  sera 
de  bonne  pratique, 
pour  peu  que  le  ma¬ 
lade  soit  obèse,  de 
laisser  aux  deux  an¬ 


gles  de  l’incision  un 
petit  drainage  sous- 
cutané  (aux  crins) 
qu’on  gardera  pen¬ 
dant  2  jours. 


Fig.  795.  —  Kélotomie  ombilicale.  Un  2e  rang  de  sutures  accole  le 
bord  inférieur  du  lambeau  supérieur,  à  la  face  superficielle  du 
lambeau  inférieur. 

En  bas,  suture  cutanée  et  drainage  aux  crins. 


b)  Le  contenu  her¬ 
niaire  est  trop  altéré 
pour  être  réduit. 

Que  faire  maintenant  si  le  contenu  du  sac  est  gangrené? 

La  conduite  à  tenir  varie  suivant  les  cas.  11  peut  se  faire  que  l’intestin 
pincé  et  sphacélé  soit  le  grêle.  On  doit  se  comporter  de  la  même  manière 
que  dans  les  hernies  inguinales  ou  crurales  (Y.  plus  loin  Hernies  gangrenées). 
Si  les  lésions  de  sphacèle  sont  très  limitées,  vous  pourrez  parfois  les 
enfouir.  Si  elles  sont  plus  diffuses,  elles  vous  obligent  à  réséquer  l’anse, 
puis  à  rétablir  la  continuité  de  l’intestin. 

Mais  s’il  s’agit  du  côlon,  vous  uc  sauriez,  sans  imprudence,  vous  livrer 
a  une  résection  colique  suivie  de  suture  immédiate.  Force  est  donc,  après 
avoir  réséqué  le  sac,  de  terminer  l’opération  par  un  anus  contre  nature. 
Pour  peu  <{ue  1  anse  soit  sphacélée  sur  une  longueur  assez  considérable,  ne 
vous  bornez  pasàl  extérioriser  et  à  l’ouvrir.  Vous  rendrez  service  au  malade 
en  lui  évitant  l’élimination  spontanée  de  cette  masse  gangrenée,  toujours  lon¬ 
gue  et  dangereuse.  Réséquez-la  donc,  au  besoin  quelques  jours  plus  tard,  hors 
du  ventre.  Cela  se  fait  sans  anesthésie,  et  sans  douleur,  sauf  au  moment  de  la 
ligature  des  vaisseaux  mésentériques.  Terminez  en  adossant  l’une  à  I  autre  les 
deux  tranches  sur  la  moitié  de  leur  circonférence,  et  suturez  le  reste  à  la  peau. 

Il  arrive  enfin  que  l’anse  soit  non  seulement  sphacélée,  mais  perforée. 
Il  convient  alors  seulement  d’ouvrir  le  sac  (sans  ouvrir  le  ventre  bien 
entendu),  de  nettoyer  le  phlegmon  stercoral  rapidement,  et  de  laisser  le 
tout  largement  à  plat,  sans  la  moindre  suture. 
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Nous  grouperons  clans  ce  cadre  les  hernies  épigastriques  et  celles  de  ta 
ligne  blanche ,  les  hernies  ventrales,  diaphragmatiques ,  obturatrices, 
isch i alignes ,  lomba ires ,  péri néales . 


I 

HERNIES  ÉPIGASTRIQUES  ET  DE  LA  LIGNE  BLANCHE 


Ce  que  nous  venons  de  dire  des  hernies  ombilicales  leur  est  applicable  de 
tout  point. 

Rappelons  seulement  la  fréquence  du  lipome  pré-sa oculaire,  la  minceur 
du  sac  proprement  dit,  enfin,  lors  d’étranglement,  la  striction  d’ordinaire 
très  accusée  de  Vanneau. 

Le  fait  suivant  fournira  un  exemple  de  kélotomie  épigastrique. 

Il  s’agissait  d'une  très  grosse  hernie,  comme  un  poing  d’adulte,  qui  se 
détachait  en  relief  au  centre  de  la  région  épigastrique  :  hernie  ancienne, 
irréductible  jusqu'alors  ;  les  accidents  d’étranglement 
dataient  de  la  nuit,  et  le  taxis,  pratiqué  en  ville,  quel¬ 
ques  heures  avant,  n’avait  donné  aucun  résultat.  Le 
malade  —  un  homme  de  soixante- cinq  ans  —  était  très 
déprimé,  le  pouls  petit,  le  faciès  mauvais,  la  douleur 
très  intense,  les  vomissements  déjà  brunâtres  et 
fétides. 

Je  pratiquai  la  kélotomie  douze  heures  environ  après 
le  début  de  la  crise.  Incision  verticale  :  sous  la  peau 
et  une  couche  graisseuse,  amincie  et  refoulée,  j’ouvre, 
avec  précaution,  un  sac  transparent ,  à  travers  lequel 
on  aperçoit  le  contenu  rougeâtre;  il  s’écoule  une  petite 
quantité  de  liquide  sanguin,  et  je  tombe  sur  une 
longue  anse  grêle,  noirâtre,  qui  remplit  seule  la  cavité  Fig.  79G.  —  Kélotomie  épi  - 


sacculaire.  Au-dessous  d’elle,  je  découvre  un  anneau  ,,  .  ,,  .  ,  .  . 

’  «  decalottement  de  la  tu- 


gastrique  ;  1er  temps 

médian ,  dur,  fibreux,  circulaire,  très  serré  :  je  meur  herniaire, 

parviens  avec  peine  à  glisser  une  sonde  cannelée 
recourbée  sous  son  bord  supérieur,  et  je  débride,  aux  ciseaux,  directement 
en  haut,  sur  la  ligne  blanche.  L’anse  grêle  est  attirée  en  dehors  :  elle  porte 
une  encoche  profonde  sur  ses  deux  bouts,  et  le  bout  supérieur  présente,  à 
ce  niveau,  une  éraillure  longitudinale,  saignante  :  un  surjet  de  fin  catgut 
réunit,  en  les  adossant,  les  bords  de  cette  fente  superficielle.  Réduction. 
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Extirpation  et  ligature  du  sac.  Réunion  des  bords  de  F  anneau  et  du  débri- 
dement  vertical  qui  le  prolonge,  par  trois  points  en  anse  transversale. 
Guérison  (*). 

Plus  souvent,  la  hernie  est  assez  petite  :  après  incision  cutanée,  en  long, 
on  commencera  par  décalotter  (fig.  796)  et  par  isoler  la  «  tumeur  graisseuse  » 
jusqu  à  1  aponévrose,  en  mettant  bien  à  découvert  le  bord  supérieur  de 
J  anneau.  Cela  fait,  on  ouvrira  le  sac,  d’abord,  et  l’on  en  détergera  le 
contenu;  alors  seulement,  on  débridera,  en  liant,  sur  la  ligne  blanche. 

Bien  que  ces  hernies  ne  se  présentent  jamais  avec  la  complexité  des 
omphalocèles,  il  serait  de  bonne  pratique,  là  encore,  de  commencer  par 
ouvrir  l’abdomen  au-dessus  du  sac,  puis  de  fendre,  de  haut  en  bas,  le 
collet.  On  éviterait  ainsi  tout  risque  de  blessure  pour  le  contenu  herniaire. 
Et  l’opération  ne  pourrait  être  que  facilitée. 


SI 
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Ce  sont  les  hernies  de  la  paroi  latérale  de  ï abdomen  :  elles  se  font 
au  niveau  d’une  rupture  musculo-aponévrotique  sous-cutanée  ou  d’une  cica¬ 
trice  (hernies  traumatiques),  ou  spontanément,  en  s’insinuant,  sur  le  bord 

externe  du  droit,  par  les  orilices  de 
la  ligne  semi-circulaire  de  Spiegel. 

Les  hernies  traumatiques,  et 
presque  toujours  cicatricielles,  siè¬ 
gent  naturellement  en  des  points 
très  divers  de  la  paroi,  au  niveau  de 
la  plaie  originelle.  Elles  s’étranglent, 
et  leur  étranglement  est  souvent  très 
grave  :  j’en  ai  vu  deux  cas  mortels. 

De  plus,  la  kélotomie  présente, 
en  pareil  cas,  certaines  difficultés 
qu’il  faut  connaître  d’avance  :  le  sac 
de  ces  hernies  traumatiques  est 
d’ordinaire  d’une  minceur  extrême, 
au  moins  dans  toute  sa  portion 
extérieure,  saillante;  il  fait  corps 
avec  la  cicatrice  cutanée ,  et  l’incision  doit  être  menée  avec  une  extrême 
prudence,  d’autant  mieux  qie,  dans  le  sac  lui-même,  les  adhérences  du 
contenu,  de  l  épiploon,  de  I  intestin ,  sont  très  fréquentes. 


Fig.  797.  —  Étranglement  par  conclure  dans  une 
hernie  pariétale  de  l’abdomen. 

A,  adhérences  du  bout  inférieur  à  l’anneau. 


P)  Signalons  la  hernie  sus -pubienne,  qui  passe  par  un  orifice  supra-sympliysaire  de  la  ligne 
blanche  et  se  développe  au-devant  du  pubis  ;  elle  vaut  d’être  connue,  tout  exceptionnelle  qu  elle 
soit,  parce  qu’elle  peut  donner  lieu  à  certaines  erreurs  de  diagnostic.  MM.  Gerulanos  et  Tédenat 
ont  opéré  des  diverticules  vésicaux,  qui  s’étaient  fait  jour  et  s’étaient  étranglés  par  cet  orifice. 
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Il  arrive  que  l'intestin  soit  soudé,  lui  aussi,  à  la  mince  paroi  cutanéo- 
saeculaire,  et,  chez  un  boucher  qui  avait  reçu,  l’année  précédenle,  un  coup 
de  couteau  au  liane  gauche,  je  trouvai  une  anse  grêle  ainsi  fusionnée,  sur 
une  assez  longue  étendue,  avec  les  enveloppes;  une  dissection  extrêmement 
minutieuse  fut  nécessaire  pour  l’isoler,  et,  malgré  nos  soins,  elle  était  si 
amincie  en  certains  points  qu’elle  se  déchira  :  une  entérorraphie  latérale  fut 
immédiatement  pratiquée  et  laccident  n’eut  pas  de  suites. 

Ajoutons  (pie  les  phénomènes  d’étranglement  relèvent  parfois  très  nette¬ 
ment  du  mécanisme  de  la  conclure,  tel  que  le  montre  la  figure  797  ; 
I  hiatus  abdominal  est  large,  il  n’y  a  pas  d’étranglement  proprement  dit, 
mais  l’un  des  bouts  de  l’anse,  le  bout  inférieur,  est  adhérent  au  bord  cor¬ 
respondant  de  l’anneau;  il  se  coude  au  niveau  de  cette  zone  d’adhérences, 
de  ce  point  fixe,  et  la  distension  progressive  du  bout  supérieur  accentue  de 
plus  en  plus  la  soudure  et  complète  le  barrage. 

Une  fois  la  kélotomie  faite,  la  réduction  a  lieu  sans  grande  peine,  souvent 
même  sans  qu’il  soit  besoin  de  débrider,  mais  elle  n’est  totale  et  définitive 
que  si  l’on  prend  soin  de  libérer  le  bout  adhérent  jusque  clans  le  ventre. 

Ce  type  de  eoudurc  est  d’une  gravité  toute  particulière,  pour  la  double 
raison  que  voici  :  l’arrêt  stercoral  n’est  pas  absolu  d’emblée,  la  tumeur 
herniaire  n'est  pas  trop  tendue,  le  malade  rend  encore  quelques  gaz,  et 
l’hypothèse  du  pseudo-étranglement  se  présente  tout  de  suite  et  fait  perdre 
du  temps;  le  taxis  parait  donner  un  résultat  positif,  on  croit  réduire,  et,  au 
moindre  effort,  la  coudure  reparaît. 

Je  ne  saurais  donner  de  plus  frappant  exemple  que  le  suivant  ;  une  femme 
de  soixante-deux  ans,  opérée,  il  y  a  vingt  ans,  d’un  kyste  à  l’ovaire,  porte, 
depuis  lors,  toute  une  série  de  bosselures  herniaires  de  la  paroi  abdominale, 
éraillée  et  transformée  en  une  sorte  d’écumoire.  A  maintes  reprises,  ces 
hernies  pariétales  multiples  ont  été  l’origine  d’accidents  de  pseudo-occlusion. 
Une  crise  plus  grave  se  déclare  il  y  a  quelques  mois  :  le  barrage  est  d’abord 
incomplet,  les  émissions  gazeuses  ne  sont  pas  entièrement  supprimées, 
les  vomissements  sont  rares,  les  tumeurs  sont  peu  tendues  et  en 
grande  partie  réductibles;  cependant  l’empoisonnement  stercorémique 
progresse,  le  pouls  et  le  faciès  deviennent  mauvais,  et  le  quatrième 
jour,  au  moment  de  l’intervention,  un  vomissement  fécaloïde  vient  de  se 
produire. 

Au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic,  une  bosselure  herniaire,  grosse 
comme  le  poing,  recouverte  d’une  peau  rouge  et  épaissie,  tendue,  doulou¬ 
reuse,  est  manifestement  le  siège  des  accidents,  les  autres  tumeurs  ayant 
conservé  une  indolence  et  une  réductibilité  complètes. 

La  kélotomie  est  pratiquée;  dans  le  sac,  on  trouve  une  anse  grêle  dis¬ 
tendue,  rougeâtre,  coudée  à  angle  droit  sur  le  bord  droit  de  Vanneau  et 
adhérente  au  niveau  de  cette  coudure  :  après  avoir  détaché,  au  doigt,  ces 
adh  érences,  la  réduction  a  lieu  sans  difficulté;  mais  l’empoisonnement  était 
trop  profond,  et  la  malade  finit  par  succomber. 

La  cure  opératoire  de  ces  éventrations  étranglées  rappelle,  de  tous  points, 
la  kélotomie  ombilicale.  Les  difficultés  sont  les  mêmes  :  adhérences  fré- 
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quentes  du  contenu  herniaire  aux  parois  sacculaires;  complexité  de  ce 
contenu ,  Formé  de  grêle,  du  côlon,  de  l’épiploon;  complexité  du  sac,  à 
logettes  multiples,  communiquant  entre  elles  par  des  anneaux  plus  ou 
moins  fibreux. 

Aussi  devrez- vous,  si  vous  voulez  éviter  de  vous  égarer  dans  cette  cavité 
sacculaire  labyrinthique,  recourir  à  l’artifice  que  nous  recommandions  plus 
haut  :  ne  pénétrez-  pas  dans  le  sac  d'emblée ,  ouvrez  d'abord  le  ventre,  et 
allez  de  l'abdomen  vers  la  cavité  sacculaire  en  suivant  le  trajet  des 

organes  herniés . 

Faites  donc  une  incision 
elliptique  dont  l’axe  coïnci¬ 
dera  avec  celui  de  la  tumeur 
herniaire,  et  qui  circonscrira 
la  cicatrice  ancienne.  îl  se 
peut  que  vous  trouviez,  sous 
la  peau  amincie,  des  diverti¬ 
cules  du  sac,  qui  se  sont 
écartés  de  l’orifice  herniaire 
sous  la  pression  des  viscères, 
et  qui  ont  ainsi  progressé 
entre  la  peau  et  l’aponévrose. 
Décollez  ces  poches  saccu¬ 
laires.  Ne  vous  arrêtez  que 
lorsque  vous  aurez  pris  le 
contact  de  la  paroi  aponévro- 
tique,  et  gardez  ce  contact 
jusqu’à  voir  nettement,  sur 
tout  son  pourtour  l’anneau 
herniaire,  le  collet  (fig.  708). 

Alors,  à  quelques  millimè¬ 
tres  en  dehors  de  lui,  incisez 
la  paroi,  toute  la  paroi,  en  repérant,  au  fur  et  à  mesure,  ses  divers  plans 
aponévrotiques  et  musculaires.  Dès  que  vous  arriverez  sur  le  péritoine, 
cherchez  à  l'ouvrir  dans  une  zone  libre  (ce  que  vous  saurez  en  y  pinçant 
un  «  pli  »  mince,  bien  vide,  et  parfois  par  transparence).  Dès  que  vous 
aurez  pénétré  dans  le  ventre,  introduisez  un  ou  deux  doigts.  Reconnaissez 
les  viscères  qui  pénètrent  dans  le  sac.  Sur  ces  doigls  guides,  complétez, 
tout  autour  de  l’orifice  herniaire,  la  section  de  la  paroi,  en  repérant,  au  fur 
et  à  mesure,  ses  divers  éléments.  Cela  fait,  vous  aurez  isolé  la  hernie, 
ses  enveloppes  et  son  contenu  (fig  790),  et  vous  pourrez  extérioriser  cet 
ensemble,  l’entourer  de  compresses  protectrices. 

Voyez  alors,  en  retournant  le  sac,  ce  qui  y  pénètre.  Sectionnez  l’épi¬ 
ploon  après  l’avoir  dûment  lié.  Suivez  de  l’œil  et  du  doigt  le  trajet  des 
anses  intestinales  qui  entrent,  et  pour  les  suivre,  sectionnez  le  collet 
ou  les  multiples  collets  des  poches  secondaires.  Armez-vous  de  patience 
pour  procéder  au  décollement  de  cet  intestin.  Procédez  comme  il  a  été 


Iig.  798.  —  Après  incision  elliptique, la  hernie  est  disséquée 
jusqu’au  collet  sans  être  ouverte  :  le  bistouri  s’apprête 
à  sectionner  la  paroi  à  quelques  millimètres  du  collet 
du  sac. 
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dit  à  propos  de  la  hernie  ombilicale.  La  besogne  est  exactement  la  même. 

Lorsque  vous  aurez  terminé  cette  libération,  voyez  si  quelques  segments 
d’intestins  ne  nécessitent  pas  une  réparation.  Procédez  à  celle-ci  immédia¬ 
tement,  et  réduisez. 

Vous  êtes  alors  en  présence  d'un  orifice  de  la  paroi  abdominale.  Recher- 
chez-en  les  divers  plans,  et  réunissez-les,  en  étages  :  péritoine,  muscles, 
aponévrose,  peau.  Vous  aurez  avantage  à  consolider  cet  ensemble  par 
quelques  fils  profonds  (crins)  prenant  toute  la  paroi,  péritoine  exclu,  et  que 
vous  laisserez  en  place 
douze  à  quatorze  jours. 


Quant  aux  hernies  de 
la  ligne  deSpiegel,  du  bord 
externe  du  droit,  elles 
constituent  parfois  une 
tumeur  saillante,  ou  du 
moins  très  reconnaissable. 
Ailleurs,  dans  une  paroi 
chargée  dégraissé,  ou  par 
le  fait  de  leur  dévelop¬ 
pement  interstitiel,  quel¬ 
quefois  propéritonéal, elles 
ne  s’accusent  que  par  une 
douleur  locale  et  une  tumé¬ 
faction  aplatie,  qui  prê¬ 
tent  cà  diverses  interpré¬ 
tations,  mais  qui  n’en 
laissent  pas  moins  entière 
l’urgence  d'une  interven¬ 
tion,  devant  les  accidents 
avérés  d’étranglement. 


Fig.  "99.  —  La  cavité  abdominale  a  été  ouverte,  on  a  repéré, 
avec  des  pinces,  la  paroi,  on  voit  les  viscères,  intestin  et 
épiploon,  s'engager  dans  le  sac. 


Nous  avons  observé  deux  hernies  étranglées  de  la  ligne  de  Spiegel.  La 
première  occupait  la  paroi  latérale  gauche  du  ventre,  à  trois  travers  de 
doigt  environ  au-dessus  de  l’arcade  inguinale  :  elle  avait  le  volume  du  poing, 
et  l'étranglement  remontait  à  trois  jours.  La  malade,  une  femme  de  soixante- 
dix  ans,  était  dans  un  élat  des  plus  alarmants  :  le  faciès,  la  petitesse  du 
pouls,  le  refroidissement  des  extrémités,  témoignaient  d’une  stercorémie 
profonde.  Les  accidents  fort  nets  d’étranglement  et  la  présence  de  cette 
tumeur  tendue,  mate,  irréductible,  légèrement  rouge  à  sa  surface,  ne  lais¬ 
sait  aucun  doute  sur  le  diagnostic  de  hernie  latérale  étranglée. 

Je  pratiquai,  comme  suprême  ressource,  la  kélotomie,  et  une  incision  ver¬ 
ticale  ouvrit,  au-dessous  d'un  feuillet  aponévrotique  et  d'une  lamelle  mus¬ 
culaire  amincie, un  sac  bosselé,  dans  lequel  je  trouvai  un  volumineux  paquet 
d’épiploon  adhérent  et  une  longue  anse  grêle  très  rouge.  L’anneau,  très 
étroit,  correspondait  exactement,  sur  le  bord  externe  du  droit ,  à  la  ligne 
demi-circulaire  de  Spegel  :  il  était  limité,  en  dedans,  par  un  rebord  fibreux 
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très  dur,  que  je  sectionnai  au  bistouri  boutonné  ;  j’attirai  alors  le  pédicule 
de  l’anse,  qui  ne  présentait  pas  d’altération  grave  ;  après  résection  de  l’épi¬ 
ploon,  la  réduction  fut  donc  pratiquée,  suivie  de  l’excision  du  sac,  d’une 
suture  rapide  des  lèvres  de  l’orifice  et  de  la  réunion  des  divers  plans  de  la 
paroi.  Le  malade  succomba  quelques  heures  après. 

Dans  ma  seconde  observation,  la  hernie  fut  découverte  d’une  manière 
toute  fortuite,  alors  qu  on  incisait  la  paroi  abdominale,  pour  faire  une  enté¬ 
rostomie  :  on  avait  cru  à  un  étranglement  interne. 

il  s’agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d’une  de  ces  petites  hernies  enfouies  dans 
la  graisse  et  maquées  par  les  diverses  couches  de  la  paroi,  dont  le  diagnostic 
reste  souvent  fort  difficile.  On  ne  saurait  que  répéter  ici  le  précepte  général, 
auquel  il  faut  obéir  en  présence  des  accidents  d’étranglement  :  explorer 
soigneusement  tous  les  orifices  herniaires ,  et  non  seulement  ceux  des 
hernies  communes ,  mais  les  régions  herniaires  anormales,  et  en  parti¬ 
culier  la  paroi  latérale  du  ventre,  le  long  et  en  dehors  du  bord  externe  du 
droit. 

Parfois  un  peu  d’empâtement,  une  douleur  locale,  représenteront  les  seuls 
indices  appréciables  :  rapprochés  de  l’ensemble  des  phénomènes,  ils  devront 
fixer  toute  l’attention,  et  «  ce  signal  local  »  méritera  toujours  qu’on  l’analyse 
de  près  (*). 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsque  les  données  physiques  sont  trop  vagues 
Pour  permettre  un  diagnostic,  la  laparotomie  médiane  reste  la  méthode  de 
choix,  elle  donne,  du  leste,  un  accès  facile  sur  le  pédicule  de  la  hernie,  si 
toutefois  l’incision  est  assez  longue,  pour  qu’on  puisse  suffisamment  éverser 
la  paroi  correspondante. 

Avant  de  débrider  le  collet  au  doigt  ou  au  bistouri,  et  de  ramener  en  arrière 
!  intestin,  on  protégera  le  contenu  abdominal  par  une  épaisse  et  large  com¬ 
presse,  et  l’on  circonscrira  soigneusement  le  «  champ  de  la  réduction  »  :  on 
se  mettra,  de  la  sorte,  à  1  abri  de  1  infection  par  le  liquide  septique  intra- 
sacculaire  ou  par  le  contact  d’une  anse  gangrenée. 


(  )  n  fait  déjà  ancien  de  Terrier  est,  à  cet  égard,  du  plus  haut  intérêt.  Le  malade,  uni  présen¬ 
tait  des  signes,  d  abord  atténués,  d'occlusion  intestinale,  était  atteint  d’une  hernie  inguinale  mais 
cette  hernie  était  parfaitement  réductible:  toutefois  la  pression  des  doigts,  exercée  en  dedans  de 
torihce  interne  du  trajet  inguinal  gauche,  vers  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l’abdo¬ 
men,  provoquait  une  assez  vive  douleur,  qui  irradiait  dans  tout  le  reste  de  l’abdomen.  En  outre 

le  malade  accusait  en  ce  point  des  douleurs  spontanées  plus  ou  moins  aiguës,  qui  déterminaient, 
disait-il,  des  coliques  et  des  nausées. 

A  ce  moment,  la  palpation  ne  trouvait,  à  ce  niveau,  aucun  indice;  deux  jours  après,  l'état  s  était 
considérablement  aggravé,  et,  avant  l’opération,  on  put  sentir  «  un  peu  profondément,  derrière  la 
paroi  abdominale,  un  empâtement  assez  circonscrit,  ce  qui  fit  penser  que  c’était  en  ce  point  que 
devait  exister  1  obstacle  au  cours  des  matières  intestinales  ».  1 

Terrier  fît  la  laparotomie  sous-ombilicale  et,  en  soulevant  la  lèvre  gauche  de  l’incision,  il  lui  fut 
facile  de  sentir  et  meme  de  voir,  au-dessous  et  en  dedans  de  l’orifice  péritonéal  du  trajet  inmii- 
na  «  une  anse  d  intestin  grêle  gui  semblait  pénétrer  dans  la  paroi  abdominale  antérieure 
Cette  anse  s  enfonçait  dans  un  véritable  sac,  présentant  un  collet  résistant,  mais  qui  cependant  fut 
assez  facilement  déchiré  avec  le  doigt  ».  On  retira  une  anse  étranglée  de  2  à  3  centimètres  nré- 
sentant  au  niveau  du  collet  herniaire  une  véritable  rainure  annulaire,  sans  trace  de  gangrène 
imminente.  »  La  cavité  du  sac  herniaire  était  formée  par  une  sorte  de  hernie  du  péritoine  au 

™,veau  joUnoJOrdrf«iTe  du  musr,°  grand  droit  dc  rabdomen-  »  (Terrier,  Bull ,  de  la  Soc.  de 
dur.,  lo/o,  p.  obi.) 


HERNIE  DIAPHRAGMATIQUE. 


897 


Pour  peu  que  le  «  signe  local  »  soit  assez  net,  l'incision  directe  sur  la 
tumeur  aura  1  avantage  indéniable  de  réduire  l’opération  à  une  simple  kélo¬ 
tomie. 


ill 
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Nous  avons  signalé  ailleurs  les  hernies  traumatiques  immédiates  qui 
succèdent  à  une  plaie  ou  à  une  rupture  du  diaphragme,  et  qui  peuvent  s’étran¬ 
gler  d’emblée  (voyez  :  Plaies  thoraco-abdominales.  Plaies  et  ruptures  du 
diaphragme). 

Le  diagnostic  est  autrement  malaisé  lorsque  l’étranglement  survient 
longtemps  après  J  accident,  et  surtout  dans  les  hernies  non  traumatiques, 
congénitales  ou  acquises.  Sous  ce  rapport,  les  faits  se  départagent  en  deux 
catégories  : 

A.  Il  v  a  eu,  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée,  un  traumatisme  avéré, 
grave,  de  la  zone  diaphragmatique  :  on  trouve  une  cicatrice  cutanée; 
pat  fois  même  certains  désordres  fonctionnels,  douleurs  à  1  épigastre  et  dans 
I  hypocondre  gauche,  crises  de  dyspnée  ou  de  pseudo-occlusion,  ont  mar¬ 
qué  les  suites  de  I  accident  initial. 

P  est  là  un  élément  de  première  importance,  qui  doit,  tout  au  moins, 
devant  une  occlusion  de  cause  obscure,  faire  penser  à  la  hernie  diaphrag¬ 
matique,  et  attirer  l’attention  vers  la  base  du  thorax. 

L  examen  local  fournira  quelquefois  la  confirmation  de  ces  indices,  si  la 
hernie  est  de  gros  volume;  la  base  de  la  poitrine  est  élargie,  la  pointe  du 
cœur  déviée  à  droite  (c’est  à  gauche  que  s’observe,  le  plus  souvent,  la 
hernie  diaphragmatique)  ;  on  constate  tous  les  signes  du  pneumothorax,  mais 
d  un  pneumothorax  un  peu  spécial,  dont  la  sonorité  tympanique  n’est  pas 
uniforme  et  s’entremêle  de  zones  mates,  irrégulières. 

Pet  ensemble  permettant  de  considérer  comme  possible,  et  même  pro¬ 
bable,  I  hypothèse  de  hernie  diaphragmatique  étranglée,  (  exploration 
radiologique  sera,  tout  naturellement,  appelée  à  donner  un  supplément 
précieux  d  informations.  Elle  montrera  les  organes  médiastinaux  déviés,  le 
plus  souvent  adroite;  la  ligne  diaphragmatique  floue  et  immobile,  la 
présence,  dans  1  hémithorax,  d  une  poche  à  air  pouvant  remonter,  jusque 
sous  la  clavicule;  et  parfois  la  présence  de  deux  niveaux  liquidiens  distincts, 

I  un  gastrique,  l’autre  pleural.  Il  n’y  aurait  certainement  pas  grand  incon¬ 
vénient  à  faire  ingérer  au  malade  une  gorgée  de  lail  bismuthé,  qu’on  ver¬ 
rai!  franchir  difficilement  le  cardia  (s’il  s’agissait  d’une  hernie  de  l’estomac), 
et  a  lui  donner  un  lavement,  qu’on  verrait  s’arrêter  dans  l’hypocondre 
gauche  s’il  s’agissait  d’une  hernie  du  côlon  (J.  Quénu). 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique  étranglée 
chirurgie  d’urgence  (9e  édit.).  57 
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deviendra  assez  ferme  pour  amener  à  intervenir  par  la  voie  d’élection,  la 
tlioraco-phréno-laparatomie  i1) . 

B.  Ailleurs,  il  n’y  a  aucun  stigmate,  aucun  souvenir  d’un  traumatisme 
antérieur;  vous  vous  trouvez  en  présence  de  tous  les  accidents  d’une 
occlusion  intestinale,  dont  le  mécanisme  reste  inconnu. 

La  conduite  à  tenir  est,  en  tout  cas,  celle  que  nous  défendions  plus 


Fig.  810.  —  Hernie  diaphragmatique.  (Pièce  d’autopsie).  Aspect  des  lésions,  vues  du  coté  thoracique. 

(P.  Brocq.) 


haut  (voy.  Occlusion  intestinale ),  et  la  laparotomie  précoce,  ici  encore, 
tout  indiquée. 

Encore  faut-il  qu  elle  permette  de  découvrir  la  hernie  diaphragmatique,  et 
le  fait  est  loin  de  s’ètre  constamment  réalisé. 

Aussi  ne  devra-t-on  pas  oublier  "que,  dans  les  laparotomies  pour  occlu¬ 
sion,  où,  malgré  des  recherches  méthodiques  «  on  ne  trouve  rien  »,  il  est 

(1)  Voir  J.  Quén-u.  Les  hernies  diaphragmatiques.  Étude  clinique  et  opératoire.  Th.  de  Paris,  1920. 
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de  toute  nécessité  de  ne  pas  refermer  le  ventre  avant  d'avoir  exploré , 
le  plus  complètement  possible,  c'est-à-dire  en  position  proclive ,  la  face 
inférieure  du  diaphragme. 


S  il  est  aussi  malaisé  de  reconnaître,  par  le  ventre,  une  hernie  diaphrag¬ 
matique,  on  comprend  tout  de  suite  que  l'intervention  ne  saurait  être  menée 
a  bien,  par  cetle  voie.  Si  I  orifice  est  loin  de  la  ligne  médiane,  il  est  douteux 
que  vous  puissiez  utiliser  l’incision  exploratrice  Le  mieuxest  de  la  fermer, 
au  besoin  en  un  seul  plan,  et  de  recourir  à  la  thoraco-phreno-laparatomie. 

Incisez  un  espace  intercostal,  7e,  8e,  9e,  10e,  d’autant  plus  déclive  que 
la  hernie  siège  en  arrière  et  en  dehors  (fig.  246);  évacuez  le  liquide  rou- 


Fig.  801. 


Hernie  diaphragmatique.  (Pièce  d’autopsie).  Aspect  des  lésions,  vues  du  côté  abdominal. 

(P.  Brocq.) 


geâtre  (septique),  occupant  la  plèvre,  et  détergez  soigneusement.  Prolongez 
l’incision  sur  l’abdomen  et  Pendez  la  paroi  jusqu’à  la  ligne  médiane.  Alors, 
seulement,  vous  compléterez  la  voie  en  sectionnant  le  rebord  costal  et  en 
fendant  le  diaphragme  jusqu’à  1  orifice  herniaire. 

Ce  sera  le  débridement.  Vous  attirerez  le  plus  possible  au  dehors,  sur  une 
nappe  de  compresses  montées,  les  viscères  herniés,  pour  les  explorer,  et,  s’il 
Y  a  ^ icu ,  les  réparer  (excision  épiploïque,  enfouissement  de  plaques  suspectes 
ou  sphacélées,  résection  intestinale  (Voy.  plus  loin  :  Hernies  gangrenées). 

Cette  besogne  faite,  vous  réduirez;  vous  suturerez  le  diaphragme,  et  vous 
n’aurez  plus  qu’à  réunir  l’incision  thoraco-abdominale. 


Il  arrive  que,  croyant  à  un  empyème,  à  un  pyo-pneurnothorax,  on  soit 
conduit  à  pratiquer  d  abord  la  thoracotomie;  dès  que  le  diagnostic  sera  posé 
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et  la  hernie  reconnue,  on  prolongera  l’incision  sur  la  paroi  abdominale,  en 
sectionnant  I  arcade  costale,  et  l  intervention  se  poursuivra  comme  plus 
haut. 

Enfin,  dans  les  hernies  intercostales ,  dont  le  collet  traverse  les  insertions 
costo-diaphragmatiques,  et  qui  font  relief  à  la  paroi,  1  incision  directe,  sur 
ce  relief,  suffira  d’ordinaire  à  réaliser  la  kélotomie. 


IV 


HERNIE  OBTURATRICE 

?  Ea  hernie  obturatrice  étranglée  est  d’une  gravité  toute  spéciale,  qui 
s’accroît  encore  :  1°  par  la  situation  profonde  de  la  tumeur  herniaire  et 
des  erreurs  fréquentes  de  diagnostic;  2°  par  les  difficultés  opératoires 
et  les  dangers  vasculaires  au  cours  de  la  kélotomie. 

Lorsque  la  hernie  se  dessine  par  un  relief  très  accusé,  à  ia  région  des 
adducteurs,  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux,  un  examen  suffisant  oer- 
mettra  de  la  reconnaître  sans  peine. 

Mais  il  arrive  que  la  tumeur  soit  peu  volumineuse  et  surtout  peu  appa¬ 
rente,  qu’elle  se  traduise  par  une  simple  tuméfaction  diffuse,  par  l’asymétrie 
des  deux  régions  correspondantes.  La  recherche  de  la  douleur  locale . 
i  éveillee  par  la  pression,  à  la  partie  interne  du  triangle  de  Scarpa près 
de  l'épine  du  pubis ,  à  la  face  interne  et  toute  supérieure  de  la  cuisse, 
deviendra  fort  importante;  et  si  la  douleur  irradie  nettement,  en  dedans 
du  membre,  jusqu  au  genou ,  on  aura,  dans  cette  donnée,  une  nouvelle  et 
précieuse  indication  (l). 

Liiez  la  femme,  1  entrée  du  canal  sous-pubien  est  accessible  au  toucher 
vaginal ,  et,  en  portant  le  doigt  en  avant  et  latéralement,  on  pourra  déter¬ 
miner  à  ce  niveau  une  «  douleur  locale  »,  ou  même  constater  l’existence 
d  une  tumeur,  d  une  bride  tendue,  qui  deviendra  caractéristique. 

Enfin,  on  trouvera  libres  le  canal  inguinal  et  le  canal  crural;  ou  bien,  s’ils 
sont  occupés  par  des  hernies,  ces  hernies  seront  réductibles  et  ne  présente¬ 
ront,  pour  leur  compte,  aucun  indice  d’étranglement. 

Rappelons  ici  qu  à  part  les  cas  où  la  hernie  obturatrice  a  passé  complè¬ 
tement  inaperçue,  les  accidents  étant  rapportés  à  l’occlusion  intestinale, 

I  erreur  la  plus  fréquente  consiste  à  la  confondre  avec  une  hernie  crurale  (2). 

f1)  C  est  le  signe  de  Romberg  ;  il  résulte  de  la  compression  du  nerf  obturateur,  il  manque  rare¬ 
ment  el  doit  toujours  être  recherché,  surtout  dans  les  cas  douteux,  où  l’examen  direct  reste 
négatif  (hernie  obturatrice  interstitielle). 

(  )  Ainsi  en  fut-il  dans  1  observation  toit  intéressante  de  Picqué  :  «  A  la  partie  la  plus  interne 
du  tiianglc  de  Scarpa  existait  une  tumeur  peu  volumineuse,  mais  facilement  appréciable  par  com¬ 
paraison  avec  la  région  correspondante  du  côté  opposé,  qui  est  fortement  excavée.  Cette  tuméfac¬ 
tion  est  profondément  située  en  ce  point  et  difficile  à  bien  limiter;  elle  semble  adhérente  par  sa 
pailie  piofonde  au  squelette,  dans  un  point  voisin  du  pubis.  La  tumeur  est  manifestement  tendue 
1  t  doulom euse  à  la  pression.  Droit  à  1  arcade  crurale,  au  niveau  de  I  anneau,  on  trouve  un  empâ¬ 
tement  douloureux  à  la  pression  ;  on  a  également  la  sensation  de  la  corde  épiploïque.  »  Le  dia¬ 
gnostic  posé  lut  celui-ci  :  hernie  cruiale  exceptionnelle,  probablement  pectinéale.  (Picqué  et 
Poirier,  Etude  sur  la  hernie  obturatrice.  Revue  de  c/nr.,  1891.  t.  XI,  p.  693.) 
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ou  encore  une  hernie  crurale  de  type  exceptionnel,  de  la  variété  peclinéale , 
par  exemple. 

Comme  le  lait  remarquer  Berger,  I  erreur  est,  en  pareil  cas,  très  bénigne, 
puisque  l' intervention  permet  de  la  réparer  tout  de  suite. 

Il  peut  en  être  autrement  lors  de  la  superposition  de  deux  hernies ,  cru¬ 
rale  et  obturatrice  ;  mais  l’étranglement  simultané  des  deux  hernies  paraît 
être  une  éventualité  tout  exceptionnelle,  et  si,  par  suite  de  l’erreur  com¬ 
mise,  on  avait  pratiqué  d’abord  la  kélotomie  crurale,  l’examen  direct  de  la 
région  sous  jacente  devrait  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  exact  et 

o 

du  siège  précis  de  l’étranglement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  con¬ 
naître  ces  dispositions  rares,  être 
bien  prévenu  de  l’existence  de  la 
hernie  obturatrice  étranglée,  des 
formes  multiples  et  souvent  effa¬ 
cées  qu’elle  revêt,  la  rechercher 
attentivement,  et,  en  présence 
d’une  hernie  inguinale  et  surtout 
crurale,  d’aspect  étrange  et  de 
caractères  anormaux,  y  penser , 
et  diriger  de  ce  côté  toute  l'ex¬ 
ploration. 


—  a 


Fig.  SU2.  —  Région  obturatrice,  vue  par  sa  face  anté¬ 
rieure  après  l’ablation  des  muscles;  on  y  voit  les  deux 
membranes  obturatrices  et  les  orifices  qu’elles  lais¬ 
sent  pour  le  passage  des  vaisseaux  (Poirier). 

A,  tronc  de  l’artère  obturatrice.  —  A',  A",  ses  branches 
de  bifurcation.  —  En  haut  l’orifice  du  canal  sous- 
pubien  donnant  passage  au  tronc  de  l’artère  obtu¬ 
ratrice. 


J’ai  à  peine  besoin  de  répéter 
que  le  taxis  doit  être  résolument 
banni:  non  seulement  il  est  d’exé¬ 
cution  fort  malaisée  et  très  irré¬ 
gulière  sur  une  hernie  aussi  pro¬ 
fondément  cachée,  et  dont  le  pédi¬ 
cule,  en  particulier,  échappe 

totalement  à  1  action  des  doigts,  mais  la  fréquence  des  lésions  gangreneuses, 
à  la  période,  en  général,  tardive,  à  laquelle  on  est  appelé  à  intervenir,  en 
ferait  une  manœuvre  meurtrière  (Q. 

Il  faut  faire  la  kélotomie,  la  laparotomie  devant  rester  une  intervention 
exceptionnelle,  et  qui  jusqu’alors  n’a  été  pratiquée  que  pour  des  erreurs  de 
diagnostic.  Or,  la  kélotomie  obturatrice  est  d’une  technique,  il  faut  le 
reconnaître,  particulièrement  difficile. 

Sans  entrer  dans  des  détails,  dont  l’utilité  pratique  immédiate  ne 
s’impose  pas,  il  est  indispensable  d’avoir  présentes  certaines  notions  pré¬ 
cises  d  anatomie  herniaire. 

La  hernie  obturatrice  affecte  trois  variétés  :  1°  elle  traverse  de  part  en 
part ,  d’arrière  en  avant,  le  canal  sous-pubien  (lig.  802  et  803),  émerge 

P)  J’en  dirai  tout  autant  de  la  traction  par  Le  vagin ,  avec  le  doigt  recourbé,  de  l’anse  herniée, 
que  le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître. 


902 


LES  HERMES  ÉTRANGLÉES  RARES. 


de  son  orilice  antérieur,  et  vient  sépanouir  ciu-devanL  du  muscle  obtura¬ 
teur  externe,  recouverte,  en  avant,  par  le  pectine;  2°  an  lieu  de  sortir  du 
canal  sous-pubien  par  son  orifice  antérieur,  la  hernie  s'engage  entre  les 
faisceaux  supérieur  et  moyen  du  muscle  obturateur  externe ,  et  se 
trouve,  de  la  sorte,  bridée  et  cravatée  par  un  double  faisceau  musculaire; 
■  )°  le  sac  herniaire  s'infiltre  de  haut  en  bas  entre  les  deux  membranes 
obturatrices ,  et  reste  tout  entier  en  arrière  du  muscle  obturateur 


Fig.  803. —  Coupe  de  la  région  obturatrice 
et  du  canal  sous-pubien  (Poirieri. 

rhp,  coupe  de  la  branche  horizontale  du 
pubis.  —  RAI,  coupe  de  la  branche 
ascendante  de  l’ischion.  —  MO,  mem¬ 
branes  obturatrices,  leur  bifurcation. 
—  01,  muscle  obturateur  interne.  — 
OE,  muscle  obturateur  externe.  — 
NG,  nappe  graisseuse  qui  sépare  ces 
muscles. —  RA,  aponévrose  du  releveur 
de  l’anus.  —  NV0,  vaisseaux  et  nerfs 
obturateurs.  —  PAO,  peloton  adipeux  du 
canal  sous-pubien. 


externe ,  recouvert  par  lui  :  sous  le  pectiné, 
on  ne  le  trouve  pas,  on  trouve  un  second 
plan  musculaire,  et  il  faut  inciser  ce  second 
plan  pour  avoir  accès  jusqu’à  la  hernie. 

D’autres  difficultés  naissent  des  rapports 
très  intimes  et  très  irréguliers  de  l’ar¬ 
tère  obturatrice  et  de  ses  branches  avec 
le  collet  du  sac. 

Dans  la  première  variété,  la  plus  com¬ 
mune,  quand  la  hernie  suit  tout  entière  le 
canal  sous-pubien,  l’artère  obturatrice  et  le 
nerf  se  trouvent  en  arrière  du  collet ,  et  un 
peu  en  dehors  :  c’est  la  seule  notion  de 
quelque  valeur  que  l’on  puisse  déduire  des 
nombreux  faits  observés  ;  et  encore  n’a-t-elle 
qu’une  signification  très  restreinte. 

Rien  de  moins  constant,  en  réalité,  que 
ces  connexions  vasculaires  :  on  a  trouvé 
l'artère  sur  tous  les  côtés  du  sac  :  on  a 
trouvé  le  collet  encadré  d’un  véritable  cer¬ 


cle  artériel  :  d’avance,  on  ne  peut  rien 
savoir  de  précis,  et  les  exemples,  qui  ne  manquent  pas,  d’hémorragies 
graves  au  cours  du  débridement  sont  là  pour  en  témoigner. 

Donc,  ce  sera  une  règle  constante  et  une  nécessité  primordiale,  dans  la 
kélotomie  obturatrice,  de  s’ouvrir  une  voie  aussi  large  que  possible,  et  de 
n’attaquer  le  collet  qu’à  découvert,  après  avoir  constaté,  de  l’œil  et  du  doigt, 
la  situation  des  branches  artérielles  circonvoisines,  après  s’ètre  fait  un  jour 
sultîsant  pour  pratiquer  l’hémostase,  si  l’on  vient  à  les  blesser. 


Technique  de  la  kélotomie  obturatrice .  —  Le  bassin  du  malade 
étant  soulevé  par  un  coussin  épais,  la  cuisse  fléchie  et  en  abduction  légère, 
reconnaissez  les  battements  et  la  direction  de  l’artère  fémorale,  et  suivez-la 
jusqu’à  la  partie  inférieure  du  triangle  de  Scarpa;  à  un  doigt  et  demi  en 
dedans  de  l'artère,  ainsi  repérée,  faites  une  incision  verticale  de  10  ou 

12  centimètres  au  moins,  qui  commence,  en  haut,  à  un  doigt  de  l’épine 
pubienne. 

Incisez  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l’aponévrose,  en  évitant  la  veine 
saphène  interne,  (pii  se  rencontrera  parfois  sur  votre  chemin,  en  la  section- 
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nont,  si  elle  vous  gène,  entre  deux  ligatures.  Reconnaissez  les  libres,  obliques 
en  bas  et  en  dehors,  du  moyen  adducteur ,  et,  sur  son  bord  externe  que 
vous  décollez  et  soulevez,  celles  du  pectine.  Avec  la  sonde  cannelée  et  le 
doigt,  à  longs  traits,  ouvrez  l’interstice  des  deux  muscles  adossés,  après 
avoir  mis  en  sûreté,  sous  un  large  écarteur,  à  cheval,  la  lèvre  externe  de  la 
plaie  et  les  gros  vaisseaux  du  triangle  de  Scarpa, 

Dégagez  donc  le  hord  interne  dupectiné,  de  lias  en  haut,  jusqu’à  son  inser¬ 
tion  supérieure,  et  faites-le  rétracter  à  son  tour  :  s’il  résiste,  si  la  région  est 
chargée  de  graisse  et  l’accès  insuffisant,  ne  craignez  pas  de  «  mordre  »  en 
travers  sur  le  muscle,  ou  même  de  le  désinsérer,  sur  une  courte  étendue, 
de  la  branche  horizontale  du  pubis.  N’oubliez  pas  que  c’est  le  pectiné  qui 
recouvre  et  cache  la  région 
obturatrice  :  c’est  en  l’écar- 
tant  ou  en  le  débridant  que 
vous  vous  ouvrirez  une  large 
voie  jusqu’au  sac  herniaire  et 
à  son  collet. 

Vous  êtes  sur  la  hernie 
(fig.  804),  au  moins  s’il  s’agit 
de  la  variété  la  plus  com¬ 
mune.  Mettez  tous  vos  soins 
à  l’isoler  sur  tout  son  pour¬ 
tour,  et,  en  haut,  jusqu’à  son 
orifice  d’émergence.  Si  le 
collet  passe  dans  une  cravate 
musculaire  (2e  variété) ,  section¬ 
nez  prudemment,  après  l’avoir 
décollée  à  sa  face  profonde,  la 
languette  supérieure,  premier 
faisceau  de  l’obturateur  ex¬ 
terne.  .fai  déjà  dit  que,  dans  le 
troisième  type,  rare  d’ailleurs, 
on  trouvait,  au-dessous  du 
pectiné,  un  second  plan  mus¬ 
culaire,  refoulé  et  tendu  par  la 
hernie  sous-jacente,  le  muscle  obturateur,  qu’il  faut  dissocier  au  niveau  de  l’un 
de  ses  interstices,  ou  mieux  sectionner  franchement,  pour  découvrir  le  sac. 

Ne  songez  pas  à  tenter  un  débridement  externe;  d'emblée  ouvrez  le  sac, 
avec  les  précautions  d’usage,  et  après  vous  être  assuré,  du  doigt  et  de  l’œil, 
qu’une  artère  aberrante  ne  rampe  pas  sur  sa  face  antérieure,  et  ne  se  pré¬ 
sente  pas  au  bistouri. 

Après  l'examen  et  la  détersion  du  contenu,  prolongez  en  haut  l’ouverture 
sacculaire,  en  suivant  les  mêmes  règles  de  prudence  qui  viennent  d’être 
exposées;  remontez  jusqu’au  collet,  et  cherchez  si,  avec  quelque  clïort,  le 
bout  de  l'index  n’y  pourrait  pénétrer,  et,  par  éraillement,  ne  pourrait  faire 


Fig.  804.  —  Kélotomie  obturatrice. 

A,  sac  herniaire  et  branches  de  l’artère  obturatrice.  —  B, 
pectiné,  dont  le  bord  interne  est  relevé  en  dehors.  — 
C,  bord  externe  du  moyen  adducteur,  récliné  en  dedans. 
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céder  I  arcade  fibreuse,  en  bas  et  en  dedans.  N’obtenez-vous  rien,  rappe¬ 
lez-vous  que  l’obstacle  est,  ici,  toujours  extérieur  au  sac,  qu’il  est  dii  à  la 
membrane  obturatrice,  et  que  c’est  cette  membrane  qu’il  faut  débrider. 

Cherchez  donc,  en  dehors  du  sac  rabattu,  un  point  ou  vous  ne  sentiez 
pas  d’artère,  ou  mieux  rendez-vous  compte,  avant  de  prendre  le  bistouri,  de 
la  topographie  de  l’artère  obturatrice  et  de  ses  branches,  pour  les  éviter. 
Débridez  alors  la  membrane,  dans  la  zone  extra-vasculaire,  avec  le  bis¬ 
touri  et  à  découvert;  ne  faites  pas  d’entamure  profonde,  mais  plutôt  deux 
ou  trois  petites  encoches,  qui  permettront  an  doigt  de  s’insinuer  et  d’achever 
la  besogne,  par  distension. 

Il  arrive  qu  un  cercle  artériel  complet  entoure  le  collet  :  si  l’anomalie  est 
reconnue,  on  en  sera  quitte  pour  débrider  entre  deux  pinces  de  Kocher, 
appliquées  le  plus  haut  possible;  il  arrive  aussi  que  l’on  ne  s’aperçoive  de  la 
disposition  artérielle  que  par  l’hémorragie,  l’hémorragie  abondante,  profuse, 
qui  complique  singulièrement  l’opération. 


J  amponnez  tout  de  suite,  et  fortement,  sur  le  plan  résistant  que  constitue, 
en  arrière,  la  membrane  obturatrice,  et,  soulevant  peu  à  peu  vos  tampons, 
cherchez  à  voir  et  à  pincer  les  points  qui  donnent:  avec  quelque  patience,  en 
vous  ouvrant  tout  le  jour  nécessaire,  vous  y  réussirez,  et  le  tamponnement  à 
demeure  ne  restera  que  comme  une  ressource  exceptionnelle. 

Les  derniers  temps  de  l’intervention  ne  présentent  rien  de  spécial  :  extrac¬ 
tion  et  inspection  de  1  anse  étranglée  (*),  réparation,  s’il  y  a  lieu,  réduction; 
on  termine  par  la  ligature  et  l’excision  du  sac,  et,  s’il  est  possible,  on  ferme 
par  quelques  points  l’orifice  antérieur  du  canal  sous-pubien. 

Ajoutons  que  1  on  peut  trouver  dans  les  sacs  de  hernie  obturatrice  étran¬ 
glée,  non  seulement  l’intestin  et  l’épiploon,  mais  la  trompe  et  l 'ovaire, 
1 appendice ,  la  vessie.  11  est  utile  d’être  prévenu  de  ces  éventualités,  qui 
pourraient  rendre  encore  plus  complexe  une  kélotomie  qui  n  est  jamais 
simple.  Lors  de  hernie  gangrenée,  de  phlegmon  stercoral,  on  suivra  les 
règles  qui  seront  exposées  plus  loin. 


Nous  avons  dit  que  la  laparotomie  était  applicable  surtout  aux  cas  de 
diagnostic  douteux.  On  devra  y  recourir  encore,  secondairement,  lorsqu’il 
est  impossible  de  mener  à  bien  le  débridement  et  la  réduction,  par  voie 
externe.  On  fera  naturellement,  dans  la  première  hypothèse,  la  laparo¬ 
tomie  médiane,  d’emblée;  dans  la  seconde,  on  pourra  choisir  l’incision  laté¬ 
rale,  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit. 

Si  1  on  est  en  mesure  de  la  bien  faire,  l  opération  par  voie  abdominale 
permettra  une  réduction,  en  général  plus  facile,  et  mettra  à  l’abri  des  dan¬ 
gers  vasculaires,  mais  elle  exigera  une  méthode  et  des  précautions  rigou¬ 
reuses,  pour  prévenir  l’infection  péritonéale  par  le  contenu  sacculaire,  tou¬ 
jours  septique,  et  cela  surtout  lorsque  l’anse  est  gangrenée  et  perforée. 

La  position  inclinée  est  fort  utile  :  on  commencera  par  bien  dégager  la 
région  obturatrice,  par  la  mettre  en  pleine  lumière,  et  par  l’isoler  avec  des 
compresses  aseptiques  ;  alors  seulement,  des  tractions  douces  seront  exercées 


(L  H  s’agit  souvent  d’un  pincement  latéral. 
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sur  I  anse  herniée:  si  elles  ne  suffisent  pas  à  «  I  énucléer  »,  on  débridera, 
sur  le  doigt,  et,  les  vaisseaux  étant  sous  les  yeux,  la  manœuvre  cessera  d’être 
dangereuse.  Le  liquide  du  sac  se  perdra  dans  les  compresses  voisines,  qui 
seront  «  changées  »  séance  tenante;  si  l’intestin  est  gangrené,  il  sera  immé¬ 
diatement  «  amené  »  au  dehors,  et  la  réparation  nécessaire  pratiquée,  suivant 
une  règle  constante,  hors  du  ventre. 

Quant  à  1  excision  du  sac,  elle  ne  saurait  avoir  lieu  par  voie  abdominale; 
encore  pourra-t-on  fermer  le  collet  par  quelques  points  en  anse. 


IV 

HERNIE  ISCHIATIQUE 


Nous  nous  contenterons  de  signaler  en  quelques  mots  cette  variété  rare 
de  hernie,  elle  se  fait  jour  au  dehors,  soit  par  la  grande  échancrure  scia - 
tique  en  passant  au-dessus  du  muscle  pyramidal  (hernie  sus-pyramidale , 
la  plus  fréquente)  ou  au-dessous  (hernie  sous-pyramidale );  soit  par  la 
petite  échancrure  sciatique  (hernie  sous-épineuse );  elle  contracte,  au 
niveau  de  ces  émergences,  des  rapports  vasculaires  et  nerveux  très  impor¬ 
tants,  notamment,  dans  la  forme  sus-pyramidale,  avec  l’artère  fessière.  Elle 
acquiert  parfois  un  volume  considérable,  plus  souvent  elle  soulève  en  un 
relief  dilïus  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  la  fesse  ;  enfin  elle  peut 
ne  donner  lieu  à  aucune  tumeur  visible  (J) . 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  qu’en  l’absence  d’une  tumeur  appréciable  le 
diagnostic  restera  toujours  un  peu  hésitant  :  les  accidents  d’arrêt 
stercoral,  combinés  à  l’existence  d’une  douleur  localisée  à  la  partie 
supérieure  de  la  fesse,  à  l’union  du  1/3  supérieur  et  des  2/3  inférieurs 
de  la  ligne  ilio-trochantérienne  (2),  représenteront  alors  les  éléments 
cliniques  principaux. 


Comment  faire  la  k élotomîe  ischiatique  ?  En  réalité,  cette  variété  de 
hernie  paraît  s’étrangler  assez  souvent,  et  le  taxis  ne  saurait,  ici  encore, 
passer  pour  la  méthode  de  choix.  Il  a  réussi  entre  les  mains  de  Wassilieif  :  il 
sera,  dans  d’autres  conditions,  et  surtout  lorsque  la  nature  exacte  des 
accidents  n’est  que  tardivement  reconnue,  inutile  ou  périlleux. 

La  kélotomie  doit  être  pratiquée  au  grand  jour,  si  l’on  veut  éviter  des 
blessures  vasculaires,  qui  pourraient  devenir  mortelles,  et  que  les  formules 
de  débridement,  toujours  incomplètes,  ne  suffisent  pas  à  prévenir.  Débridez 


(h  Ainsi  en  était-il  chez  le  malade  de  Wassilieff  :  «  La  fesse  gauche  a  son  aspect  normal,  pas  de 
rougeur,  pas  d’œdème,  pas  de  tuméfaction  appréciable  à  la  vue  ou  au  palper.  La  pression  avec 
l’extrémité  de  l’index  ne  provoque  de  douleur  qu’en  un  point  très  limité,  sur  une  surface  équiva¬ 
lente  à  celle  d’une  pièce  de  1  franc.  Ce  point  est  situé  à  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  dans 
la  partie  supérieure  de  la  fesse,  sur  le  trajet  d’une  ligne  allant  de  l’épine  iliaque  postérieure  et 
supérieure  à  l’angle  postérieur  du  grand  trochanter.  »  Les  orifices  herniaires  étaient  libres;  il  y  avait, 
de  plus,  des  symptômes  évidents  d’occlusion  intestinale,  symptômes  consécutifs  à  la  douleur  fessière, 
qui  avait  débuté  brusquement,  à  la  suite  d’un  effort. 

(■)  La  douleur  serait  localisée  plus  bas,  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  ligne 
ilio-trochantérienne,  lors  de  hernie  sous-pyramidale  ou  sous-épineuse. 
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en  bas  et  en  dehors,  dit-on,  parce  que  l’artère  fessière  croise,  en  gé¬ 
néral,  le  bord  supérieur  du  collet  :  cela  est  vrai,  mais  seulement  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  et  l’on  ne  saurait  prévoir  d’avance  si  la  hernie  observée 
rentre  dans  la  règle  commune. 

11  faut  donc  inciser  largement  ie  grand  fessier,  et,  en  rétractant  ses 
deux  lèvres,  découvrir  toute  la  région  sous-jacente  (fig.  805);  Y incision 

sera  menée  obliquement , 
suivant  la  direction  du 
muscle,  cle  l'épine  iliaque 
postéro-inférieure  à  la 
partie  moyenne  du  bord 
postérieur  du  grand  tro¬ 
chanter ;  mieux  vaudrait 
rabattre  le  muscle  de 
dehors  en  dedans,  par  la 
grande  incision  qui  sera 
décrite  et  figurée  plus 
loin,  pour  la  ligature  de 
la  fessière.  (Vov.  p.  1205 
et  suiv.). 

Sous  le  grand  fessier, 
on  isolera  soigneusement 
le  sac,  avant  de  l’ouvrir, 
et  l’on  cherchera  à  s’orien¬ 
ter,  en  repérant  du  doigt, 
en  haut,  le  cintre  osseux 
de  la  grande  échancrure, 
en  bas,  le  bord  supérieur 
du  pyramidal,  qui  croise 
obliquement  toute  la  ré¬ 
gion  profonde.  Puis  le  sac  sera  incisé,  et  le  doigt,  pénétrant  jusqu’au  collet, 
élargira  la  voie  par  pression  mousse,  en  bas  et  en  dehors. 

Si  la  striction  est  plus  accusée,  on  débridera,  mais  toujours  après  avoir 
reconnu,  de  l’œil  et  du  doigt,  la  situation  des  artères  voisines,  et  en  voyant 
ce  que  I  on  coupe;  ici  encore,  les  petits  débridements  multiples,  complétés 
par  la  distension  au  doigt,  seront  tout  indiqués. 


Fig.  805.  —  Kélotomie  ischiatique;  la  réduction  est  effectuée  : 

l’orifice  herniaire. 


V 


HERNIE  LOMBAIRE 

Les  hernies  lombaires  peuvent  occuper  différents  points  de  la  région  limi¬ 
tée  en  haut  par  la  dernière  côte,  en  bas  par  la  crête  iliaque,  et  qui  s’étend 
de  la  masse  sacro-lombaire  au  bord  postérieur  du  grand  oblique. 

Ces  points  d’élection  sont  les  suivants  :  1°  le  triangle  de  J.-L.  Petit 
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(fïg.  806),  circonscrit  par  la  crête  iliaque  en  bas,  le  bord  antérieur  du 
grand  dorsal  en  arrière,  le  bord  postérieur  du  grand  oblique  en  avant,  et 
dont  le  Fond  est  constitué  par  le  petit  oblique  et  l’aponévrose  postérieure 
du  transverse;  2°  le  triangle  de  Grynfeld-Lesshaft ,  lombo-costo-abdominal, 
plus  haut  situé,  entre  les  bords  écartés  du  grand  oblique  et  du  grand  dorsal, 
et  limité,  en  haut,  par  la  pointe  de  la  12e  côte,  en  arrière  par  le  bord  anté¬ 
rieur  du  carré  lombaire,  en  avant  par  le  bord  postérieur  du  petit  oblique  de 


Cl  TP  CO  CL) 

Fig.  806.  —  Triangle  de  J.-L.  Petit  (côté  droit), 

GD,  muscle  grand  dorsal.  —  GO,  grand  oblique.  —  CI,  crête  iliaque.  —  TP,  triangle  de  Petit. 


l’abdomen;  5°  une  éraillure  du  muscle  grand  dorsal  ou  du  muscle  grand 
oblique ,  à  leur  insertion  sur  la  crête  iliaque. 

Ces  hernies  peuvent  s’étrangler  (*),  et  doivent  être  opérées  ;  or,  la  kélotomie 
ne  présentera  rien  de  spécial  que  la  nécessité  de  fendre  et  de  débrider  les 
plans  musculaires  correspondants,  et  de  les  reconstituer  ultérieurement 
par  la  suture  profonde. 

Les  artères  lombaires  ou  intercostales  inférieures,  que  l’on  rencontrera 
souvent,  ne  créeront  ,  en  réalité,  aucune  difficulté,  si  I  on  a  pris  soin  de  faire 
une  incision  large  et  d’opérer  «  à  ciel  ouvert  ». 


On  ne  cite,  d’ailleurs,  que  deux  kélotomies  lombaires,  deRavaton  et  de 
Hume;  j’y  joindrai  un  troisième  cas,  qui  date  de  février  1905. 

L’opérée  de  Ravaton  guérit,  malgré  une  éviscération  post-opératoire  et 
des  accidcnls  fort  graves  de  péritonite  septique;  elle  accoucha  à  terme  à 
quelque  temps  de  là. 

Chez  l’opéré  de  Hume,  la  hernie  était  volumineuse,  gangrenée,  et  parais¬ 
sait  s’être  produite  par  une  fente  du  muscle  grand  dorsal,  en  dehors  du 


P)  El  même  Eétranglemcnt  y  sérail  fréquent:  sur  49  observations  de  hernies  lombaires  acquises, 
Jeannel  relève  9  cas  d’étranglement,  un  peu  plus  de  18  pour  100.  Sur  ces  9  cas,  5  fois  la 
réduction  eut  lieu  par  le  Iaxis;  2  fois  la  kélotomie  fut  pratiquée  (Ravaton-IIume) ;  1  fois  la  mort 
survint  avant  toute  intervention  ;  un  dernier  fait  est  sans  renseignements  (Jeannel,  La  hernie 
lombaire.  Archives  pr ovine.  de  cliir.,  1902,  n°‘  7,  9,  11,  12;  1903,  n08  2,  3,  5). 
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807. 


Hernie  lombaire  gauche  étranglée. 


triangle  de  J. -J..  Petit.  Le  malade,  un  homme  de  soixante-huit  ans,  portait, 
depuis  quinze  ans,  la  tumeur  herniaire,  grosse  comme  le  poing,  à  la  région 

lombaire  gauche.  Les  accidents 
d’étranglement  remontaient  à 
deux  jours. 

L’incision  fut  conduite  de  la 
12e  côte  à  la  crête  iliaque,  et, 
après  avoir  sectionné  la  peau, 
la  couche  sous-cutanée  et  un 
mince  feuillet  musculaire,  dé¬ 
pendant  du  grand  dorsal,  on 
arriva  sur  le  sac.  Il  contenait 
une  anse  grêle  sphacélée  et  VS 
iliaque  tordu  sur  lui-même;  il 
communiquait  avec  le  péri¬ 
toine  par  un  orifice  en  forme 
de  fente;  deux  brides  tendues 
d’un  côté  à  l’autre  du  collet 
avaient  provoqué  l’étrangle¬ 
ment  :  on  les  sectionna,  et  la  réduction  devint  facile;  mais  il  fallut  préala¬ 
blement  réséquer  la  longue  anse  gangrenée  et  faire  l  entérorraphie  circulaire 
des  deux  bouts.  Dissec¬ 
tion  et  ablation  du  sac, 
suture  au  catgut  de  l’ori¬ 
fice  péritonéal.  L’opéré 
succomba  vingt-quatre 
heures  après  (*). 

Mon  malade  était  un 
mouleur  de  soixante - 
cinq  ans,  qui  portait, 
depuis  vingt-cinq  ans,  à 
la  région  lombaire  gau¬ 
che,  une  tumeur  grosse 
comme  une  noix,  et  in¬ 
dolente.  Dans  les  trois 
dernières  semaines,  la 
«  houle  »  avait  notable¬ 
ment  augmenté  de  volume,  elle  était  devenue  un  peu  douloureuse,  et 
des  coliques  s’étaient  montrées;  depuis  six  jours,  la  constipation  était 
opiniâtre,  et,  depuis  trois  jours,  aucun  gaz  n’était  rendu  par  l’anus  :  il  n’y 
avait  pas  de  vomissements,  mais  un  état  nauséeux  continu,  un  ventre 
tendu  et  douloureux,  un  pouls  fréquent  et  petit,  un  faciès  mauvais. 

La  tuméfaction  arrondie,  tendue,  douloureuse,  irréductible,  mesurant 


Iig.  808.  —  Kélotomie  lombaire.  Contenu  de  la  hernie 
anneau  musculaire. 


(')  Hume,  Case  of  sirangulated  lumbar  Hcrnia.  Brilish  mecl.  Journal.  13  juillet  1889,  vol.  II 
p.  7o. 
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7  centimètres  dans  les  deux  sens,  occupe  nettement  le  triangle  de  J.-L.  Petit, 
et  descend  au-dessous  de  la  crête  iliaque  (fig.  807).  On  opère  séance  tenante; 
une  incision  est  pratiquée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et,  tout 
de  suite,  après  avoir  traversé  un  mince  feuillet  aponévrotique,  on  arrive  sur 
une  masse  graisseuse,  dans  laquelle  on  reconnaît  du  gros  intestin  et  de  la 
graisse  lobulée  représentant  le  méso-côlon  :  on  ne  trouve  pas  de  sact1). 
Pi ofondemcnt  1  intestin  et  la  graisse  ambiante  sortent  du  ventre  par  un 
anneau  musculaire  très  serré  (tîg.  808),  que  l’on  incise  en  haut  sur  le  muscle 
carré  lombaire  ;  le  réduction  est  alors  exécutable,  après  que  Ton  s’est  assuré 
de  l’intégrité  de  l’intestin.  On  réunit  transversalement  par  quatre  points 
séparés  les  bords  musculaires  cte  l’anneau  débridé,  et,  par-dessus,  le  plan 
aponévrotique  et  la  peau.  Le  malade  guérit  sans  incident. 


VI 
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Ce  sont  toutes  les  hernies  qui  se  produisent  à  travers  le  plancher  du 
bassin;  hernies  exceptionnelles,  mais  qui,  par  cela  même,  peuvent  donner 
lieu  à  de  graves  mécomptes  et  à  de  périlleuses  confusions.  Sans  entrer  dans 
le  moindre  exposé  pathogénique,  disons  toutefois  quelles  semblent  toutes 
avoir  pour  point  de  départ  le  cul-de-sac  de  Douglas,  le  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal  qui  sépare  la  vessie  du  rectum  chez  l’homme,  l’utérus  du  rectum  chez 
la  femme  :  c  est  le  péritoine  du  «  Douglas  »  qui  se  déprime  et  forme  sac,  en 
s’insinuant  le  long  des  bords  antérieur  ou  postérieur  du  releveur,  en  forçant 
un  interstice  de  ce  muscle,  en  refoulant  la  paroi  rectale  ou  vaginale. 

Hernies  périnéales  et  labiales.  —  Elles  viennent  se  dessiner,  chez 
l’homme,  entre  l’anus  et  le  scrotum,  latéralement,  ou  en  arrière  et  en  dehors 


de  l’anus,  non  loin  du  bord  inférieur  du  grand  fessier  ;  chez  la  femme,  elles 
occupent  d’ordinaire  le  tiers  postérieur  de  la  grande  lèvre  (pudendal  hernia) , 
et  le  toucher  vaginal  permet  d’en  suivre  le  pédicule. 


Hernies  vaginales  et  rectales.  —  La  hernie  vaginale,  l’élytrocèle,  se 
présente  sous  deux  formes,  qui  toutes  deux  peuvent  prêter  à  des  accidents 
d’étranglement:  a,  la  paroi  vaginale  postérieure  est  refoulée  sur  toute  sa 
largeur,  et  figure  une  volumineuse  rectocèle  ;  le  toucher  rectal,  en  montrant 
que  la  paroi  rectale  «  n’a  pas  suivi  », fournit  un  élément  capital  au  diagnostic  ; 
b,  la  hernie  est  pédiculée,  rattachée  par  une  sorte  de  cordon  rétréci  au 
cul-de-sac  postérieur:  on  dirait  un  polype.  Elle  a  naturellement,  dans  cette 
dernière  variété,  plus  de  tendance  à  s’étrangler. 

La  hernie  rectale ,  l’hédrocèle,  se  coiffe  de  la  paroi  rectale  antérieure 


(*)  Il  n’y  avait  pas  de  sac,  non  plus,  dans  la  hernie  lombaire,  opérée  par  M.  Claeys  (en  dehors  de 
tout  étranglement)  ;  la  hernie  s’était  développée  à  la  suite  d’un  abcès  froid  lombaire,  tisluleux,  et 
M.  Claeys  a  pu  rassembler  cinq  observalions  analogues  (Claeys,  Abcès  par  congestion  et  hernie 
lombaire.  Gazelle  des  Hôpitaux ,  4  avril  1911) 
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qu’elle  déprime  plus  ou  moins  bas,  vers  l’anus  ou  en  dehors  de  l’anus,  avec 
des  apparences  de  prolapsus  ou  de  polype. 

Un  point  à  signaler  pour  ces  deux  types  de  hernies  c<  cavitaires  »,  c’est 
celui-ci  :  elles  peuvent  rester  incluses  dans  le  vagin  ou  le  rectum,  n’attirer 
nullement  l’attention,  et  passer  inaperçues,  les  accidents  étant  rapportés  à 
une  occlusion  intra-abdominale.  D’où  cette  conclusion,  banale,  mais  si 
importante  :  qu'il  ne  faut  jamais  négliger,  en  présence  d’accidents  de  ce 
genre,  /’ exploration  complète  du  vagin  et  du  rectum . 


HERNIES  GANGRENÉES 


Nous  avons  supposé  jusqu’à  présent  que  l’intestin  hernié  était  suffisam¬ 
ment  sain,  pour  que  sa  réductibilité  ne  fit  aucun  doute  et  ne  laissât  aucune 
arrière-pensée.  11  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi  :  l’anse  que  vous  avez 
découverte,  dans  le  sac,  se  présente  parfois  avec  des  caractères  objectifs, 
de  surface,  de  coloration,  d’habitus  extérieur,  qui  éveillent  de  légitimes 
soupçons  sur  sa  destinée  ultérieure;  elle  est  suspecte ,  en  un  mot,  et  la 
réduire  (elle  quelle  serait  s’exposer  à  la  péritonite  secondaire  par  perfo¬ 
ration. 

Ailleurs,  l’intestin  est  gangrené,  quoique  sa  continuité  soit  con¬ 
servée  encore  et  sa  paroi  physiquement  intacte. 

Ailleurs  enfin,  le  sphacèle  se  traduit  par  une  ou  plusieurs  perforations, 
par  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  large,  qui  ont  livré  passage  aux 
matières  et  donné  naissance  à  un  phlegmon  stercoral. 


ANSE  SUSPECTE 


Nous  avons  déjà  dit  qu’on  devait  juger  de  la  vitalité  de  l’anse  étranglée, 
non  seulement  d’après  l’aspect  qu  elle  présente  à  l’ouverture  du  sac,  mais 
d’après  celui  qu’elle  revêt  au  bout  de  quelques  instants,  une  fois  libérée ,  et 
sous  les  affusions  d'eau  salée  bouillie  chaude. 

Il  arrive  que  l’anse  ne  soit  suspecte  qu’en  quelques  points,  où  elle  reste 
lernc  et  bleuâtre  :  on  les  enfouira  (voy.  fig.  810),  et,  si  l’on  n’a  pas  d’autre 
arrière-pensée,  on  pourra  réduire. 

Reste-t-elle,  tout  entière,  d’un  noir  grisâtre,  ou  d’une  teinte  brunâtre, 
roussie;  est-elle  panachée  de  taches  jaunâtres,  sur  un  fond  violacé;  la 
surface  séreuse  se  montre-t-elle  dépolie  et  recouverte,  par  places,  de 
pseudo-membranes;  les  sillons  circulaires  d’étranglement  sont-ils  déprimés, 
amincis,  flétris  :  ce  sont  là  autant  d’indices  d’une  intégrité  gravement 
compromise,  et,  si  la  circulation  peut  encore  se  rétablir  et  le  travail  d’ulcé- 
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ration  s  enrayer,  les  chances  a  courir  sont  vraiment  trop  précaires  pour 
qu  on  puisse  prendre  la  responsabilité  d’une  réduction  pure  et  simple. 

Le  meilleur  parti  à  prendre,  c’est  de  réséquer,  si  l’on  peut  le  faire  vite  et 
bien,  et  si  l’état  du  malade  le  permet.  Vous  devez  juger,  en  conscience,  de 
la  première  condition;  pour  apprécier  la  seconde,  vous  tiendrez  compte 
de  l’àge,  de  l’ancienneté  de  l’étranglement,  des  signes  d’intoxication  générale. 

Si  vous  ne  pouvez  réséquer,  vous  aurez  la  ressource  de  débrider  sans 
réduire  ;  ce  qui  se  traduit  pratiquement  de  la  façon  suivante  : 

Détergez  soigneusement  la  cavité  sacculairc  et  toute  la  surface  de  l’anse 
suspecte;  liez  et  réséquez  l’épiploon;  débridez  assez  largement,  pour  que  les 
deux  bouts  intestinaux  se  laissent  attirer,  en  toute  liberté,  au  dehors, 
sur  une  longueur  de  quelques  centimètres,  et  assurez-vous,  par  des  pres¬ 
sions  douces,  que  le  passage  est  dûment  rétabli  de  l'un  à  l'autre  et  que  les 
matières  circulent  aisément. 

Cela  fait,  enveloppez  l’anse  de  compresses  aseptiques,  qui  la  recouvrent 
et  la  protègent  de  toutes  parts,  sans  la  comprimer,  et  remplissent  la  cavité 
béante  du  sac,  amorcez,  par  quelques  points  seulement,  la  réunion  cutanée, 
en  haut  et  en  bas,  et  enfermez  toute  la  région  dans  un  large  pansement. 

Si  1  anse  est  longue,  elle  n’a  aucune  tendance,  d’ordinaire,  à  rentrer  spon¬ 
tanément  dans  le  ventre,  au  moins  pendant  les  premiers  jours,  et  il  suffit  de 
bien  disposer  les  compresses  enveloppantes  autour  de  son  pédicule,  pour 
prévenir  tout  incident  de  ce  genre. 

Autrement,  si  l’anse  est  courte,  on  fera  bien  de  l'assujettir,  au  collet,  ou 
au  fond  du  sac,  par  quelques  points  de  fin  catgut  ;  le  mieux  sera,  d’ordi¬ 
naire,  de  passer  un  segment 
de  sonde  bouillie  dans  le  mé¬ 
sentère,  et  de  laisser  l’anse 
suspecte  à  cheval  sur  cette 
tige,  arc-boutée  aux  lèvres  de 
la  plaie,  comme  on  le  fait 
pour  l’S  iliaque,  dans  le  pre¬ 
mier  temps  de  l’anus  iliaque 
(fig.  809).  On  peut  encore 
relier  aux  parois  au  au  fond 
du  sac  la  zone  intestinale  qui 
paraît  la  plus  compromise  et 
circonscrire  ainsi  par  avance 
le  champ  de  la  perforation 
probable. 

On  laisse  l’intestin  en  ob¬ 
servation  pendant  un  certain 
nombre  de  jours,  variable 

suivant  les  circonstances  ultérieures.  Si  les  phénomènes  d’étranglement 
cessent,  et  qu’il  se  produise  une  ou  plusieurs  selles  régulières,  si  l’anse 
«  en  quarantaine  »  redevient  chaude,  rouge,  uniformément  calibrée,  on 


Fig.  809.  —  Débridement  sans  réduction.  Anse  suspecte 
maintenue  au  dehors. 
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attendra  quatre  ou  cinq  jours,  en  renouvelant  le  moins  possible  son  envelop¬ 
pement  de  compresses  aseptiques,  et,  au  bout  de  ce  temps,  sans  la  refouler 
d’emblée  dans  le  ventre,  «  on  la  laissera  rentrer  ». 

En  effet,  à  mesure  que  le  fonctionnement  intestinal  redevient  régulier  et 
que  la  plaie  sacculaire  se  rétrécit,  l’intestin  aberrant  se  rétracte  et  peu  à 
peu  se  réduit  de  lui-mème  :  il  suffira  de  sectionner  les  fils  d’attache  ou 
d’enlever  le  segment  de  sonde  (fig.  809),  s’il  y  a  lieu,  et  de  panser  à  plat, 
c’est-à-dire  de  laisser  libre  la  région  du  sac  voisine  de  l’orifice  de  rentrée, 
pour  hâter  et  favoriser  cette  retraite  spontanée;  bien  entendu,  si  la  marche 
en  retour  était  trop  lente,  on  ne  manquerait  pas  de  l'accélérer. 

Ailleurs,  le  sphacèle  intestinal  continue  à  progresser  et  se  confirme,  et 
l’anse  se  perfore,  mais  la  cavité  abdominale  est  garantie  :  il  se  constitue 
purement  et  simplement  un  anus  contre  nature  ou  une  fistule  stercorale,  qui 
deviendront  plus  tard  l’objet  d’une  intervention  réparatrice. 


Il 

ANSE  GANGRENÉE  ET  NON  PERFORÉE 


On  conçoit  qu’il  y  ait,  en  réalité,  de  nombreuses  formes  de  passage  entre 
l’anse  suspecte  et  l’anse  gangrenée.  Le  sphacèle  confirmé  s’accuse  à  la  fois 
par  la  coloration  verdâtre,  ou  bronzée,  feuille-morte,  par  l’aspect  dépoli  et 
terne  et  le  refroidissement  de  la  paroi,  souvent  par  une  odeur  fétide,  putri- 
lagineuse,  toute  spéciale,  enfin  par  l’absence  de  toute  reprise  de  vie  appa¬ 
rente,  de  tout  changement  de  physionomie,  après  le  débridement  et  au  con¬ 
tact  de  l’eau  salée  bouillie  chaude.  1!  peut  être,  d'ailleurs,  de  répartition  et 
d’extension  variables,  sur  l’anse  étranglée. 


S’agit-il  d’un  sphacèle  en  plaque  circonscrite  ;  n’avez-vous  trouvé 
finalement  qu’une  petite  plaque  sphacélée,  deux  petites  plaques,  à  la  rigueur, 
distantes  l  une  de  l’autre,  alors  que  le  reste  de  l’anse  a  repris  nettement 
l’aspect  et  les  caractères  d’une  vitalité  suffisante,  il  pourra  ctre  indiqué  de 
procéder  à  la  réparation  locale,  par  l’enfouissement. 

L’enfouissement ,  l’invagination  partielle  (*),  se  pratique  dans  le  sens 
longitudinal  ou  transversal,  suivant  la  direction  du  grand  axe  de  la  plaque  : 
on  ramène  au-dessus  d’elle  et  l’on  réunit  l’un  à  l’autre  deux  replis  de  paroi 
intestinale,  comme  le  représente  la  figure  810. 

Pour  cela,  le  surjet  séro-musculairc  devra  commencer  toujours  un  peu  au 
delà  de  la  plaque  à  recouvrir,  et  finir  aussi  à  distance  suffisante  de  l’autre 
extrémité,  pour  que  l’adossement  soit  large  et  l’enveloppement  complet  de 
toutes  parts;  s’il  le  faut,  un  second  surjet  ou  quelques  points  séparés  assu¬ 
reront  mieux  encore  la  parfaite  coaptation  des  deux  crêtes  latérales. 


(*)  Martinet  (de  Sainle-Foy-la-Grande),  Rapport  de  Cliaput.  Bull.dc  la  Soc.de  C/tir.,  1894,  p.  240. 
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Les  dimensions  de  la  zone  à  invaginer  dépassent-elles  certaines  limites, 
on  pourrait  être  conduit  à  rétrécir  outre  mesure  la  lumière  intestinale,  si 
I  adossement  était  pratique  en  long,  ou  à  produire  une  coudure  brusque,  s’il 
se  faisait  en  travers;  déplus,  la  bénignité  de  la  méthode  est  entièrement 
subordonnée  à  la  solidité  de  réunion  des  deux  crêtes,  par  suite,  à  l’application 
large  de  leurs  surfaces  séreuses. 

Ainsi  enfouie,  la  plaque  sphacélée 
s’élimine  dans  la  cavité  intestinale, 

«  à  couvert  ». 

Une  fois  la  besogne  achevée,  et 
paraît-elle  satisfaisante,  on  réduit. 

On  peut,  comme  nous  le  disions 
plus  haut,  répéter  l’enfouissement 
sur  deux  ou  même  trois  points 
gangrenés,  si  leur  disposition  réci¬ 
proque  et  leur  étroitesse  le  per¬ 
mettent,  et  si  la  paroi  ambiante  est 
demeurée  assez  souple  et  assez 
résistante  pour  se  prêter  à  la  con¬ 
fection  et  à  l’adossement  des  plis 
séro-musculaires  ;  mais  on  fera  bien 
de  ne  pas  multiplier  ces  répara¬ 
tions  locales  :  trop  rapiécée,  l’anse  n’a  plus  de  forme  régulière,  elle  est 
toute  prête  à  se  couder,  à  se  tordre,  et,  sous  la  distension  qu’elle  subira, 
une  fois  réduite,  les  sutures  d’enfouissement  courront  le  risque  de  se 
rompre.  11  serait,  tout  au  moins,  prudent  de  la  laisser  «  en  quarantaine  », 
sans  la  réduire,  et  on  fera  bien  de  ne  se  résoudre  à  une  pratique  de  ce  genre 
que  pour  des  raisons  d’extrême  urgence  (1). 


Fig.  810.  —  Invagination  d’une  plaque  circonscrite  de 
sphacèle  intestinal.  La  paroi  séro-musculaire  est 
adossée  par  un  surjet,  sous  forme  de  deux  crêtes 
latérales,  qui  recouvrent  et  enfouissent  la  zone 
sphacélée. 


Une  mention  spéciale  est  à  faire  du  pincement  latéral ;  on  sait,  en 
effet,  que  les  accidents  de  sphacèle  y  sont  fréquents  et  rapides,  et  l’on  devra 
toujours  inspecter  minutieusement  l’anse  «  pincée  »  avant  de  la  réduire. 

N’y  découvre-t-on  qu’une  ou  deux  perforations  punctiformes,  sur  une 
paroi  d’assez  bon  aspect  et  qui  «  se  reprend  »  suffisamment,  on  pourra  les 
fermer  par  des  sutures  en  bourse  et  les  enfouir. 

Si  la  zone  sphacélée,  perforée  ou  non,  n’est  pas  trop  étendue,  on  pourra 
encore  I  exciser  et  réunir  latéralement  l’intestin;  le  mieux  sera  de  pratiquer 
l’excision  losangique,  figurée  plus  haut  (voy.  fig.  525). 

Le  sphacèle  est-il  très  proche  du  bord  mésentérique,  est-il  trop  large  pour 
qu’une  réparation  soit  faisable  sans  rétrécissement  et  coudure  de  l’anse,  on 


(b  Un  segment  d'inteslin  qui  porte  une  plaque  authentique  de  sphacèle,  fut-elle  ou  semblât- 
elle  isolée,  devra  toujours,  du  reste,  éveiller  la  méfiance,  et  Ton  agira  sagement,  en  «  y  regardant 
à  deux  fois  »,  en  examinant  de  très  près  l’anse  étranglée,  les  contours  de  la  «  portion  serrée  »,  et 
une  certaine  longueur  des  bouts  adjacents  :  le  travail  de  nécrose  et  d’ulcération  débute,  en  effet, 
par  la  muqueuse  et  progresse  excentriquement;  de  plus,  des  ulcérations  se  rencontrent  souvent 
au-dessus  du  segment  hernié ,  et  peuvent  devenir  l’origine  de  perforations  ultérieures. 

chirurgie  d’urgence  (9e  édit.). 
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ne  s’attardera  pas  à  des  tentatives  illusoires,  et  l’on  pratiquera  l’entérec¬ 
tomie. 

Lors  de  sphacèle  en  plaques  multiples ,  larges  et  disséminées  ; 
de  sphacèle  total ,  en  masse  ;  lorsque  vous  ne  trouvez  plus  une,  deux  ou 
trois  plaques  petites,  isolées  et  distantes,  de  gangrène,  mais  toute  une  série 
de  taches  verdâtres  ou  roussâtres,  qui  maculent  l’anse  étranglée,  et 
qui  bientôt,  en  se  perforant,  la  transformeront  en  écumoire;  ou  bien  une 
gangrène  totale  d’une  anse  plus  ou  moins  longue,  gris  brunâtre,  verdâtre 
ou  noire,  flétrie,  ternie,  mais  non  encore  trouée  et  fistuleuse  :  dans  l’une 
ou  l’autre  condition,  la  question  ne  se  pose  plus  qu’entre  la  résection  ou 
Y  anus  contre  nature. 


1.  La  résection  intestinale  suivie  de  réunion  bout  à  bout  ou  laté¬ 
rale,  par  suture  ou  par  bouton,  doit  ctre  tenue  pour  la  meilleure  tech¬ 
nique. 

Éviscérez 

suffisamment 
les  deux  bouts 
de  l’anse,  sur 
une  nappe  de 
compresses  iso¬ 
lantes. 

A  6  centimè¬ 
tres  au  moins 
des  limites  de 
la  zone  ffangre- 

o  o 

née,  c’est-à-dire 
en  tissu  sain  et 
souple  (*),  faites 
la  coprostase 
provisoire  : 
avec  les  doigts 

d’un  aide,  —  avec  deux  pinces  engainées  d’un  drain  ou  avec  deux  champs 
souples,  —  avec  un  drain  ou  une  bandelette  de  gaze,  passés  dans  le  mésen¬ 
tère,  et  qui  cravatent  l’intestin. 

Vous  avez  refoulé  d’avance,  des  deux  côtés,  au  delà  du  barrage,  le  contenu 
intestinal  ;  jetez  encore  une  pince  aux  deux  bouts  du  segment  gangrené 

(fig.  81  I  ),  pour  pouvoir  couper  à  sec,  ou  presque  à  sec,  et  prévenir  toute 
souillure. 

Avec  I  intestin  vous  exciserez  un  coin  mésentérique ,  dont  la  base  cor¬ 
respondra  exactement  à  la  longueur  d’anse  que  vous  devez  réséquer,  et  ne 

au  delà;  ne  prolongez  pas  trop  loin  le  sommet  du 


Fig.  811.  —  résection  d’une  anse  gangrenée. 

Application  des  pinces  coprostatiques,  et  de  deux  autres  pinces  aux  contins 

de  ia  zone  gangrenée. 


M)  .H  cst  capital,  en  effet,  pour  faire  une  bonne  suture,  que  la  paroi  intestinale  ne  soit  ni  infiltrée 
ni  fi  labié  et  quelle  se  laisse  laeilcment  «  adosser»  :  la  longueur  de  l’excision  intestinale  compte 
peu;  ce  qu’il  faut  h  tout  prix,  c’est  une  réunion  correcte  et  solide. 
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coin,  et  faites  un  triangle  bas,  qui  n’atteigne  pas  les  arcades  vasculaires 
de  calibre.  Vous  pouvez  fort  bien  tailler  aux  ciseaux,  en  pleine  étoffe,  le 
lambeau  mésentérique  :  les  vaisseaux  sont  pincés,  et  liés  ensuite  sur  les 


deux  tranches. 

Pourtant,  quand  la  membrane  est  elle-même  très  altérée  et  friable,  ou 
qu’une  excision  très  étendue  devient  nécessaire  par  le  fait  de  la  longueur 
même  de  l'anse  gangrenée,  la  section  directe  expose  à  faire  perdre  du  sang 
et  à  compliquer  la  manœuvre  :  on  se  trouvera  bien,  en  pareil  cas,  de  cir¬ 
conscrire ,  d'avance,  par  une  double  série  de  ligatures  en  anses,  les  deux 
bords  du  coin  mésenté¬ 
rique,  et  d’assurer  ainsi 
l’hémostase  et  l’exérèse 
«  à  blanc  »  (fig.  812). 

Ces  anses  de  lîl  traver¬ 
seront  toute  l’épaisseur 
du  mésentère,  d’une  face 
à  l’autre,  et  l’étreindront 
en  petits  paquets  ;  on 
n’en  rapprochera  pas 
moins,  à  la  fin  de  l’opé¬ 
ration  ,  par  quelques 
points  séparés,  les  deux 
bords  de  l’excision  mé¬ 
sentérique. 


Fig.  812.  —  Résection  intestinale.  —  Seciion  du  coin  mésentérique , 
après  application  d'une  double  série  de  ligatures. 

A,  mésentère.  —  B,  ligatures  en  chaîne  étreignant  le  mésentère 
en  petits  paquets.  —  C,  section  aux  ciseaux  des  deux  bords  du 
coin  mésentérique.  —  D,  le  coin  excisé.  —  E,  segment  d’intestin 
à  réséquer. 

laire  bout  à  bout  sera  tout  indiquée.  (V.  technique  page  527  et  suivantes.) 

Existe-t-il  une  grande  disproportion  de  calibre  entre  les  deux  segments 
intestinaux,  il  sera  de  meilleure  pratique  de  fermer  en  cul-de-sac  le  seg¬ 
ment  large,  et  d’implanter  latéralement,  un  peu  plus  haut,  le  segment 
étroit,  et  voici  comment. 

Sur  la  face  antéro-latérale  du  bout  large,  fermé,  à  2  ou  5  centimètres 
au-dessus  du  cul-de-sac  terminal,  appliquez  le  bout  étroit,  sectionné,  et 
adossez-le  par  un  surjet  séro-musculaire  postérieur.  Pratiquez  alors,  au  bout 
large,  une  brèche  verticale,  qui  corresponde  au  diamètre  du  bout  étroit;  cela 
fait,  réunissez  circulairement  les  deux  tranches  (fig.  815)  par  un  surjet 
total,  et  complétez  l’adossement  séro-musculaire,  en  avant.  Bien  entendu, 
dans  cette  implantation  latérale,  les  deux  lèvres  du  coin  mésentérique  se 
croisent  et  se  superposent  :  ce  qui  ne  présente  aucun  inconvénient  sous  la 
réserve  que  quelques  points  en  anse  maintiennent  cet  adossement. 

Il  vaudra  mieux,  en  général,  fermer  les  deux  bouts  et  les  anasto¬ 
moser  latéralement. 


Comment  réunir  les 
deux  bouts  intestinaux? 
S’ils  sont  assez  larges, 
d’un  calibre  presque  égal, 

Pentérorraphie  circu¬ 
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Ayez  soin  de  placer  vos  pinces  coprostatiques  assez  loin,  à  8  on  10  centi¬ 
mètres  du  segment  à  réséquer,  pour  quelles  ne  vous  gênent  pas;  vous 
devrez  extraire  une  certaine  longueur  d  anse,  mais  vous  l'encapuchonnerez 

de  compresses  (montées),  et 
tout  se  passera  «  au  dehors  ». 

Vous  pourrez  fermer  les 
deux  bouts,  après  section  aux 
ciseaux  et  ablation  de  la  zone 
gangrenée,  par  un  double 
surjet,  perforant,  séro-mus- 
culaire  (fi g.  814). 

Si  vous  avez  un  écraseur, 
vous  ferez  d'excellente  beso¬ 
gne  :  appliquez  l’instrument 
bien  perpendiculaire  à  l’anse, 
serrez-le  sans  brusquerie, 
progressivement,  mais  àfond, 
retirez-Ie,  passez  un  fil  (catgut 
n°  1)  autour  de  la  portion 
écrasée,  en  traversant  l'atta¬ 
che  mésentérique  (fig.  815);  liez;  coupez  au-dessous,  toujours  dans  «  l’écra¬ 
sement  »  :  vous  n’avez  plus  qu’à  enfouir  le  petit  moignon  sous  un  double 
pli  séro-musculaire  (fig.  81  fi). 

Vous  avez  dès  lors  deux  bouts  d’intestin,  clos  tous  deux  à  leur  extrémité. 


Fig.  813.  —  Réunion  intestinale  par  implantation  latérale. 
2e  temp?.  Anastomose  du  bout  inférieur  et  du  bout  supé¬ 
rieur. 

A,  R,  les  deux  segments  mésentériques  qui  se  croisent.  — 
C,  ligne  de  réunion  des  lèvres  postérieures.  — D,  cavité  du 
bout  inférieur.  —  E,  extrémité  fermée  du  bout  inférieur. 


Rapprochez-les  bien  parallèlement  dans  le  sens  du  péristaltisme,  etanastm 
mosez-les  (voy.  technique  p.  555),  par  une  bouche  de  5  centimètres  de 
long. 

Retirez  les  pinces  coprostatiques;  adossez  les  feuillets  chevauchés  du 
mésentère  par  quelques  points;  détergez  l’anse;  réduisez. 


Toutefois  la  technique  de  ces  entérorraphies  ne  laisse  pas  que  d’être 
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assez  délicate,  et  de  prendre  du  temps 
mière  importance  dans  ces  opérations 


—  et  le  temps  est  un  élément  de  pre- 
de  hernies  gangrenées. 

C’est  pour  cela,  que  si  vous  avez 
sous  la  main  un  bouton  de  Murphy, 
ou  Fonde  ses  succédanés  (  tig.  817), 


Fig.  815.  —  Résection  d’une  anse  gangrenée. 
Ecrasement  et  ligature. 


*  Fig.  816.  —  Résection  d’une  anse  gangrenée. 
Fermeture  d’un  bout  écrasé  et  lié. 


A 

Fig.  817.  —  Boutons  anastomotiques. 

A,  Bouton  de  Murphy;  B,  Bouton  de  Jaboulay. 

vous  trouverez  parfois  à  son  emploi  de  réels 
avantages  :  il  s’applique  tout  aussi  bien  à 
1  anastomose  latéro-latérale  ou  termino- 
latérale  qu’à  la  réunion  directe,  bout  à 
bout;  il  permet  d’en  finir  plus  vite;  en 
somme,  il  devrait  toujours  faire  partie  de 
l’arsenal  d’urgence. 

Voici  donc  comment  vous  procéderez  : 

Après  avoir  détergé,  avec  un  tampon 
imbibé  d’alcool,  la  tranche  intestinale  et 
la  muqueuse,  vous  passerez  sur  le  bout  A, 
par  exemple,  dans  l’épaisseur  des  tuniques, 
un  fil  fin,  qui  sera  faufilé  tout  autour  ; 
puis  1  une  des  moitiés  du  bouton,  tenue 
par  une  pince,  sera  introduite,  et  les  deux 
chefs  de  votre  suture  en  bourse,  serrés  et 
noués,  viendront  froncer  et  appliquer  sur 
le  tube  central  la  tranche  intestinale  circu¬ 
laire  (fig.  818). 

Sur  le  bout  B,  même  manœuvre  :  faufil 


Fig.  818.  —  Autour  de  l’un  des  bouts  intes¬ 
tinaux  (A),  un  U1  de  lin  ou  de  soie  est 
mené  circulairement. 

Il  va  être  serré  autour  de  la  moitié  du 
bouton  anastomotique,  présenté  par  la 
pince.  La  même  manœuvre  sera  faite 
pour  l’autre  bout  intestinal  et  l'autre 
moitié  du  bouton. 


circonférentiel,  introduction  de 


918 


HERNIES  GANGRENÉES. 


1  autre  moitié  du  bouton,  conduit  par  une  pince,  froncement  de  la  paroi 
intestinale  qui  s’applique  en  bourse  sur  le  tube  central. 

Vous  n  avez  plus,  dès  lors,  qu’à  enclaver  les  deux  moitiés  du  bouton, 
pour  mettre  en  continuité  les  bouts  A  et  B. 

Avant  de  réaliser  cet  enclavement,  —  qui  est  définitif,  —  veillez  de  près  à 
certains  détails  importants  :  arrangez-vous  pour  que  l’orifice  des  deux  tubes 
métalliques  soit  parfaitement  libre,  que  la  tranche  intestinale  ou  la  muqueuse 
ne  recouvre  pas,  exubérante,  toute  la  surface  du  tube  pénétrant,  et  ne  figure 
pas  un  bourrelet  épais  et  difforme,  qui,  tout  à  l’heure,  gênerait  l  accolement. 
faites  aussi  que  le  double  encapuchonnement  soit  régulier  et  fixe,  excisez. 


Fig.  819.  —  Les  deux  bouts,  armés  chacun  d'une  moitié  du  bouton  anastomotique, 
sont  présentés  l’un  à  l’autre,  bien  «  en  face  ». 

au  moins,  ce  qui  dépasse,  affaissez  les  plis,  aplanissez  les  deux  surfaces  à 
mettre  en  contact. 

Articulez  alors  les  deux  moitiés  du  bouton;  ne  poussez  pas  à  fond , 
tout  d  abord,  et  vérifiez  encore  une  fois  s  il  n  y  a  pas  de  débris  de  muqueuse 
interposés,  pas  de  bourrelet  intermédiaire  :  il  serait  encore  temps  de 
l’affaisser,  de  l’enfouir  avec  le  bout  de  la  sonde  cannelée. 

Achevez  enfin  1  enclavement,  en  serrant  toujours  fortement  :  et  pendant 
cette  double  pression  finale,  prenez  vos  précautions  pour  ne  pas  contondre 
ou  même  couper  la  paroi  intestinale,  en  cherchant  à  refouler  les  deux  demi- 
boutons  par  leur  centre;  n  agissez  que  par  une  pression  large  exercée  sur 
leur  voussure  périphérique (‘)  (fig.  819  et  820) . 

Ln  rapide  surjet  réunit  les  deux  bords  accolés  ou  superposés  du  coin 
mésentérique,  et,  après  détersion,  l’anse  est  réduite  (2). 

Les  succès  dus  à  ce  mode  d’anastomose,  dans  la  gangrène  herniaire,  sont 
en  nombre  suffisant  pour  en  démontrer  futilité. 

(  i  Ajoutons  encoïc,  avec  Villaid,  qu  il  ne  taut  pas  craindre  d  insérer  un  peu  de  mésentère  entre 
les  deux  sui laies  d  applique  et  qu  il  est  necessaire,  tout  au  moins,  que  l’insertion  mésentérique  se 
Prolonge  jusqu’au  sillon  d’adossement;  c’est  la  condilion  sine  qua  non  de  la  nutrition  des  deux 
bonis,  de  leur  «  bonne  tenue  »,  et  le  seul  moyen  de  prévenir  le  sphacèle  et  la  perforation 
secondaire.  (Villard,  de  Lyon,  Traitement  des  gangrènes  herniaires  par  l’entérectomie  et  le  bouton 
anastomotique.  Quatre  cas  de  guérison.  Congrès  français  de  chir .,  1895,  p.  460.) 

H  fja  Présence  du  bouton  gêne  parfois  la  réduction  et  nécessite  un  plus  large  débridement. 
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Quel  que  soit  le  procédé  auquel  ou  ait  eu  recours,  on  ne  réduira 
l’anse  «  réparée  »  qu’après  avoir  vérifié  à  deux  lois  la  ligne  de  réunion  et  le 
mésentère,  qu’après  s’être  pleinement  assuré  que  rien  ne  saigne,  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  que  l’adossement  séro-séreux  ne  manque  en  aucun 
point.  Alors  seulement,  après  une  nouvelle  et  rigoureuse  détersion,  vous 
ferez  rentrer  dans  le  ventre  l’intestin;  vous  exciserez  très  vite  le  sac,  lui- 
même,  d'ordinaire,  sphacélé  par  places,  et,  après  une  réfection  sommaire  de 
la  paroi,  vous  terminerez  par  un  drainage. 

Je  veux  répéter  encore  qu'il  faut  étendre  les  indications  de  /’ entérec¬ 
tomie  suivie  de  réunion  immédiate,  dans  la  gangrène  herniaire,  et  cela 


Fig.  820.  —  Par  une  pression  bien  axée,  les  deux  moitiés  du  bouton  sont  engrenées  à  fond. 
On  pourra  mener  rapidement  un  surjet  séro-séreux  complémentaire. 


surtout  lorsque  Vanse  sphacélée  est  encore  intacte,  non  perforée,  et  n’a 
pas  versé  son  contenu  dans  la  cavité  sacculaire. 

Mais  il  arrive  que  toute  réunion,  même  avec  le  bouton  anastomotique,  soit 
trop  longue,  que  des  difficultés  inattendues  aient  surgi  au  cours  même  de 
l’intervention  réparatrice  commencée,  ou  plus  souvent,  que,  d’emblée,  vous 
ayez  du  dire  ;  1°  la  stercorémie  est  trop  profonde  pour  (pie  toute  inter¬ 
vention  de  quelque  durée  ne  se  juge  fatalement  par  la  mort  ;  2°  isolé, 
dénué  de  l’outillage  strictement  indispensable,  je  ne  peux  pas  ou  ne  crois 
pas  pouvoir,  en  conscience,  mener  à  bien  ï intervention  complète.  Que 
faire  alors,  et  vite?  l'anus  contre  nature.  Cela  est  vrai,  lorsqu’il  s’agit  du 
côlon,  toujours  plus  minutieux  à  réparer  que  le  grêle.  Nous  pensons  surtout 
ici,  aux  hernies  ombilicales.  Plutôt  que  de  tenter  une  résection  et  une 
suture  colique,  difficile  et  aléatoire,  il  sera  sage  de  terminer,  en  pareil  cas, 
par  un  abouchement  cutané. 


11.  Anus  contre  nature.  —  D’ailleurs,  il  ne  suffit  pas  de  dire  :  faites 
un  anus  contre  nature;  en  pratique,  cela  se  traduit  sous  des  formes  diffé¬ 
rentes  et  par  divers  procédés.  Tout  en  se  résignant  à  ce  pis  aller,  on  devra 
s’efforcer,  d’une  part,  de  ménager  l’avenir,  en  donnant  à  l’ouverture  intesti¬ 
nale  —  s’il  est  possible  —  une  forme  et  des  dimensions  compatibles 
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avec  une  occlusion  ultérieure  relativement  aisée,  et,  d’autre  part,  de 
supprimer  largement  ce  foyer  d’infection  que  représente  la  hernie  gan¬ 


grenée. 


Donc,  si  l  anse  est  courte,  vous  pourrez  vous  contenter  de  l  inciser  sur 
son  bord  libre,  en  plein  sphacèle,  et  de  rattacher,  par  quelques  points, 
aux  débris  du  sac  et  à  la  peau,  les  bords  de  l’ouverture. 

Rien  de  plus  simple,  en  réalité,  mais  cela  ne  suffit  pas  :  il  faut  s’assurer 
que  la  voie  est  libre ,  par  le  bout  supérieur,  que  l’écoulement  et  le  drai¬ 
nage  du  contenu  intestinal  se  feront  sans  peine  par  l’ouverture  intesti¬ 
nale. 

Ne  vous  attendez  pas  à  voir  se  produire  d’emblée  une  4 abondante  débâcle 
Par  la  brèche  :  ce  sont  des  gaz  surtout  qui  s’échappent  tout  d’abord,  et 
le  segment  supérieur,  distendu  et  parésié,  demande  quelque  répit  pour 
reprendre  sa  tonicité.  Mais  cherchez  à  pénétrer  dans  les  deux  bouts, 
jusque  dans  le  ventre  :  si  le  passage  est  étroit,  vous  pourrez  parfois  l’élar- 
gii  en  affaissant  le  coin  mésentérique  intermédiaire,  lui-même  flasque  et 
ramolli.  Sinon,  vous  débriderez,  mais  avec  une  prudence  extrême,  pour  ne 
pas  ouvrir  la  grande  cavité  péritonéale,  en  dissociant  trop  largement  les 
adhérences. 

Allez  donc  doucement,  avec  le  doigt,  qui  longe  la  face  interne  du  sac,  cher¬ 
cher  le  collet,  la  bride  saillante  et  étranglante  que  vous  avez  sentie  tout 
a  1  heure,  à  1  exploration  endo-intestinale  ;  faites  ce  que  vous  pourrez  pour 
le  voir,  en  incisant  le  sac  et  la  peau  de  ce  côté,  en  réclinant  fortement, 
mais  gardez-vous  d  une  dissection  trop  étendue.  Un  déhridement  large  serait 
dangereux,  en  pareil  cas;  et,  dès  que  le  calibre  intestinal  sera  devenu  libre, 
vous  compléterez  1  intervention  en  introduisant  dans  le  bout  supérieur  un 

gros  drain  ou  un  tube  en  caoutchouc,  qui  sera  fixé,  par  un  point  de  suture, 
à  la  peau. 

Les  choses  se  présentent  autrement  lorsqu’on  trouve  dans  le  sac  une  anse 
gangrenée  très  longue. 

L  ouvrir  purement  et  simplement,  c’est  livrer  à  l’élimination  spontanée 
une  masse  considérable  de  tissus  sphacélés,  et  laisser  la  voie  libre  à  de 
nombi euses  complications  septiques,  qui  ne  resteront  pas  toujours  canton¬ 
nées  au  territoire  sacculaire  et  péri-sacculaire,  et  c’est  là,  pour  les  hernies 
ombilicales  en  particulier,  un  danger  des  plus  graves  :  la  cavité  abdominale 

rst  trop  \oisine  pour  qu  un  pareil  foyer  d’infection  n’y  trouve  pas  de  faciles 
entrées. 

Il  sera  de  pratique  sage  d'exciser,  aussi  largement  que  possible,  tout  ce 
qui  est  gangrené  et  putrilagineux  :  d’exciser  l’épiploon,  après  ligature  de 
son  pédicule,  et,  sans  toutefois  le  dégager  et  l’attirer  au  dehors,  d’exciser  la 
plus  grande  partie  du  sac,  d  exciser  enfin  le  segment  intestinal  sphacélé. 
Deux  coups  de  ciseaux  suffiraient  pour  exécuter  cette  dernière  partie  du 
programme,  si  1  anse  était  toujours  cadavérisée  en  masse;  même  alors,  il 
faut  bien  sectionner  le  mésentère,  et  le  mésentère  saigne  toujours;  de  plus, 
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lors  de  gangrène  par  plaques  disséminées,  la  paroi  intestinale  elle-même 
donne  du  sang. 

Cela,  du  reste,  ne  doit  pas  arrêter,  et  quelques  précautions  fort  simples 
et  fort  courtes  permettront  de  réséquer  —  h  blanc  —  un  paquet  intestino- 
mésentérique  de  dimensions  considérables. 

Quelques  pinces  et  quelques  ligatures  auront  aisément  raison  des 
petites  artérioles  de  la  paroi  intestinale,  et  les  quelques  fils  qui  serviront 
tout  h  l’heure  «à  la  rattacher  à  la  peau  compléteront  l’hémostase.  Pour 
le  mésentère,  éfreignez-le  par  trois  ou  quatre  ligatures  en  anse,  avant  de 
le  couper,  et,  en  nouant  les  deux  fils  extrêmes,  froncez-le  en  un  petit 
moignon,  de  façon  à  rapprocher  les  deux  bouts,  tout  en  obturant  l’orifice 
abdominal. 

Avec  quelques  üls,  et  très  vite,  accolez  l’un  à  l’autre  les  deux  bouts  intes¬ 
tinaux  par  leur  bord  postérieur,  et  à  la  peau  par  le  reste  de  leur  circon¬ 
férence;  et,  encore  une  fois,  assurez-vous  que  la  perméabilité  est  suffisante, 
et,  s’il  le  faut,  libérez  le  pédicule  par  un  débridemenf  prudemment  conduit  . 


Même  dans  les  conditions  les  plus  lamentables,  on  peut  faire,  de  la  sorte, 
une  meilleure  besogne  que  par  l’incision  pure  et  simple  :  il  m’est  arrivé, 
à  deux  reprises,  de  réséquer,  dans  une  hernie  ombilicale  étranglée,  chez 
des  femmes  âgées  et  profondément  intoxiquées,  tout  le  côlon  transverse 
sphacélé  en  masse,  un  énorme  paquet  épiploïque,  un  sac  doublé  d’une 
épaisse  couche  graisseuse,  et  lui-même  verdâtre  et  putrilagineux,  et  de 
terminer,  en  abouchant  à  la  paroi  les  deux  houts  intestinaux,  rapprochés 
l’un  de  l’autre  au  niveau  de  leur  bord  postérieur:  tout  cela  n’avait 
demandé  que  vingt  ou  trente  minutes,  et  mes  malades  guérirent,  contre 
tout  espoir. 

Le  dénouement  eût  été  tout  autre,  sans  doute,  si  j’avais  laissé  en  place 
cet  amas  de  chairs  pourries  et  confié  aux  seuls  soins  de  la  nature  l’élimi¬ 
nation  d’un  pareil  foyer. 
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ANSE  GANGRENÉE  ET  PERFORÉE  —  PHLEGMON  STERCORAL 


Les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes  lorsqu’on  tombe,  en  ouvrant  le 
sac,  dans  une  cavité  remplie  de  matières  fécales  et  de  pus,  et  que 
Vanse  est  perforée  plus  ou  moins  largement.  Notre  premier  soin  doit 
être  d'irriguer  à  l’eau  bouillie  chaude  le  sac  et  son  contenu,  en  détergeant  toutes 
les  anfractuosités,  en  soulevant  et  décollant  la  coiffe  épiploïque,  pour  «  voir 
clair  »  et  reconnaître  la  topographie  et  l’étendue  des  lésions  gangréneuses. 

S’agit-il  d’une  ou  même  de  quelques  perforations  punctiformes,  étroi¬ 
tes,  sur  une  paroi  intestinale  qui  est  restée  vivante,  ou  encore  d’une  plaque 
gangréneuse  unique,  large,  et  perforée  à  son  centre,  on  pourra  songer  à  une 
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intervention  réparatrice,  s'il  n’existe  pas  d’autres  contre-indications,  d’ordre 
général. 

Les  perforations  seront  avivées  et  suturées,  les  plaques  larges  invaginées 
ou  excisées  et  réunies  à  leur  tour,  et,  cela  fait,  si  l’anse  a  repris  bonne  mine, 
elle  pourra,  après  désinfection  soigneuse,  être  réduite,  ou  laissée  en  quaran¬ 
taine  dans  le  sac,  après  débridement.  Bien  entendu,  épiploon  et  sac,  spha- 
célés  ou  souillés,  auront  été,  au  préalable,  libéralement  réséqués. 

On  comprend  que  cette  série  de  manœuvres  ne  va  pas,  en  pareille  occur¬ 
rence,  sans  de  réels  dangers  d’inoculation  péritonéale. 

Aussi  l’anus  contre  nature  sera-t-il  souvent,  lors  d’épanchement  ster- 
eorai,  le  seul  parti  à  prendre,  et  l’anus  contre  nature  dans  sa  forme  la  plus 
simple  et  la  plus  expéditive. 

Ouvrir  largement  le  sac,  /’ irriguer,  élargir  la  brèche  intestinale,  sas- 
su)  t  i  gue  l  écoulement  stercoral  se  fait  bien  ou  peut  se  faire,  procéder , 
s  tl  h  faut,  à  un  débridement  étroit,  et  introduire  un  gros  tube  dans  le 
bout  supérieur ,  ne  rien  suturer,  laisser  la  plaie  toute  béante  et  recouverte 
de  compy  esses  humides  et  d  un  grand  pansement  ouaté  peu  serré  :  voilà 
tout  ce  qu’il  convient  de  faire.  C’est  ici  le  cas  de  répéter  :  que  le  mieux 
suait  I  ennemi  du  bien;  tout  au  plus  sera-t-il  permis  et  utile  d’exciser  les 
débris  sphacélés  d  épiploon,  de  sac  ou  d’intestin,  sans  aller  jusqu’à  la  por¬ 
tion  vive,  sans  faire  saigner. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  le  triste  avenir  de  ces  kéloto¬ 
mies  tardives  :  même  si  le  malade  résiste  et  survit,  il  reste  exposé  à  de 
nombreux  dangers,  du  fait  même  de  l’anus  contre  nature  (’),  et  il  n’en  finira 

qu  au  pr ix  d  interventions  toujours  complexes  et  qui  ne  sont  pas  elles-mêmes 
sans  péril. 

Heureusement  les  gangrènes  herniaires  se  font  plus  rares,  à  mesure  que 
le  principe  sauveur  de  la  kélotomie  hâtive  se  répand,  et  que  les  abus  légen¬ 
daires  du  taxis  s  effacent  de  la  pratique  courante. 


P)  Et  de  sa  situation,  plus  ou  moins  élevée,  sur  le  trajet  de  l’intestin  grêle  :  on  ne  saurait 
avoir  le  plus  souvent,  au  cours  de  la  kélotomie,  et,  spécialement  dans  la  hernie  ombilicale,  aucune 
notion  précisé  sur  la  «  hauteur  »  de  l’anse  étranglée. 


LES  MEMBRES 


LUXATIONS 


Il  ne  saurait  entrer  dans  notre  cadre  de  reprendre  ici  l’histoire  générale 
des  luxations  :  nous  ne  voulons  faire  qu’un  exposé  tout  pratique  des 
méthodes  d’exploration  et  de  réduction  ;  et  nous  chercherons,  en  commen¬ 
tant  nos  dessins,  nos  photographies  et  nos  radiographies,  à  montrer  les 
divers  types  et  la  série  des  manœuvres  à  exécuter. 


LUXATIONS  DE  LA  CLAVICULE 


Luxations  de  l’extrémité  interne.  —  Luxations  rares  :  préster¬ 
nales,  rétrosternales ,  sus-sternales.  Elles  sont  aisées  à  reconnaître,  en 
général,  grâce  au  relief  et  à  la  forme  de  l’extrémité  interne,  déplacée  ('). 

La  réduction  suppose  une  double  manœuvre  :  le  refoulement  de  Y  épaule 
en  arriére  et  en  dehors,  qui  «  élargit  »  l’espace  acromio-sternal  ;  Y impul¬ 
sion  directe  sur  l’extrémité  luxée. 

Faites  asseoir  le  blessé  sur  un  tabouret,  ou,  en  travers,  sur  une  chaise. 
Qu  un  aide,  debout  derrière  lui,  appuie  le  genou  dans  l’espace  inter-scapu¬ 
laire,  et,  de  ses  deux  mains  arquées  (fîg.  821  ),  qu’il  ramène  en  arrière  et  en 
dehors  les  deux  épaules.  Vous,  placé  devant,  vous  prenez  appui,  de  vos  doigts, 
sur  le  sternum,  la  base  du  cou,  l'autre  clavicule,  et,  de  vos  deux  pouces 
accolés,  vous  pressez  sur  le  relief  de  l’extrémité  luxée,  saillant  au-devant  du 
manubrium,  ou,  au-dessus  de  lui,  dans  la  fossette  sus-sternale.  Vous  re¬ 
poussez  ce  relief,  dans  l’axe  de  la  clavicule,  en  haut  et  en  dehors,  ou  direc¬ 
tement  en  dehors. 

S’agit-il  d’une  luxation  rétro-sternale,  c’est  avec  l'index  et  le  médius,  en 
crochet,  que  vous  chercherez  à  passer  derrière  l’extrémité  déplacée,  à 
l’attirer  vers  vous,  à  la  ramener  en  dehors  et  en  avant. 


(h  La  Fracture  de  l’extrémité  claviculaire  interne  pourrait  cependant  prêter  à  confusion  :  lors  de 
fracture,  le  relief  osseux,  saillant  en  avant  ou  en  haut,  est  irrégulier,  — de  ce  relief  saillant  à  l’acro- 
mion,  la  longueur  est  moindre  cpie  celle  de  la  clavicule  opposée, —  la  réduction  est  difficile. 
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Si  vous  êtes  seul,  vous  ferez  coucher  le  blessé  sur  un  matelas  dur,  en 
laissant  1  épaule  déborder  et  «  porter  a  taux  »  ;  d  une  main,  vous  relèverez  et 

vous  écarterez  cette 
épaule,  pendant  que, 
de  l’autre  main,  vous 
réaliserez  l’ impulsion 
directe  et  la  coapta¬ 
tion. 

Une  fois  réduite,  la 
luxation  a  d’ordinaire 
la  plus  fâcheuse  ten¬ 
dance  à  se  reproduire  : 
le  double  croisé  des 
épaules,  figuré  plus 
loin,  serait  particuliè¬ 
rement  recommanda¬ 
ble.  11  faut  se  méfier 
de  tous  les  appareils 
complexes  qui  exer¬ 
cent  une  pression  per¬ 
manente  sur  l'extré¬ 
mité  réduite  :  outre 
que  leur  efficacité  est 
tooj ou rs  prob I éma ti¬ 
que,  ils  exposent  à 
des  accidents  locaux, 
et  les  résultats  mor¬ 
phologiques  qu’on  en 
peut  attendre  ne  com¬ 
pensent  pas  les  rai¬ 
deurs  qui  succèdent  à 
leur  longue  applica¬ 
tion.  Le  massage,  institué  d’emblée  et  longtemps  poursuivi,  est  bien  pré¬ 
férable  (*). 


Fig.  821.  —  réduction  d'une  luxation  de  la  clavicule.  Rétraction  défi 

épaules  en  haut  et  en  dehors. 


Luxations  de  (  extrémité  externe.  —  Sus-acromiale  ou  sous- 
acromiale. 

La  luxation  sus-acromiale  est  la  plus  courante  des  luxations  de  la 
clavicule;  elle  est  de  réduction  souvent  aisée,  de  contention  difficile  tou¬ 
jours,  impossible  parfois. 

(  )  Ajoutons  que,  même  lors  de  déformation  considérable,  la  restauration  fonctionnelle  peut  être 
presque  complète;  j’ai  vu  deux  luxations  de  la  clavicule  droite,  l’une  en  avant,  l’autre  en  haut, 
qui  dataient  de  plusieurs  années,  et  ne  gênaient  nullement  le  travail.  On  ne  saurait  nier,  cepen¬ 
dant  que,  dans  ces  luxations  incoercibles  à  grand  déplacement,  le  traitement  opératoire  ne  soit 
indique,  il  le  sciait  plus  souvent,  si  les  résultats  en  étaient  mieux  assurés;  mais  ce  que  nous 
dirons  plus  loin  de  ce  traitement,  à  propos  des  luxations  de  l’exlrémité  externe,  s’applique  tout 
aussi  bien  à  ces  luxations  internes;  de  plus,  la  technique  à  suivre  ne  laisse  pas  que  d’être  plus 
délicate  et  assez  complexe. 


LUXATIONS  HE  LA  CLAVICULE. 
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On  la  dit  incomplète ,  lorsque  les  ligaments  acromio-claviculaires  ont  été 
seuls  intéressés;  complète  lorsque  la  rupture  a  porté  également  sur  les 
1  i  ga  m  en  t  s  co  rac  o-  cl  a  y  i  culai  re  s . 

Dans  la  première  forme,  la  plus  commune,  l’extrémité  externe  de  la  cla¬ 
vicule  ne  dessine  qu  un  relief  assez  peu  saillant  au-dessus  de  l’acrornion  ; 
sans  peine,  d’ordinaire,  si  l’épaule  est  bien  «  écartée  »,  la  saillie  s’affaisse 
sous  le  doigt  et  rentre  dans  le  rang;  mais,  dès  que  l’on  cesse  de  comprimer, 
elle  se  relève  (touche  de  piano)  (fig.  822).  En  tout  cas,  le  mal  n’est  pas 
grand  :  une  écharpe  de  Mayor,  dans  les  premiers  jours,  et  le  massage  pré- 


Fig.  822.  —  Luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule.  Exploration. 


coce  suffisent  au  traitement;  la  déformation  persistante  est  disgracieuse, 
sans  nuire  au  fonctionnement  du  bras. 

Lors  de  rupture  des  ligaments  coraco-claviculaires,  l’écartement  est 
beaucoup  plus  accusé,  et  la  clavicule,  luxée  et  libre,  chevauche  sur  l’acro- 
mion  et  jusque  sur  l’épine. 

Pour  réduire,  il  faut  porter  ou  faire  porter  l’épaule  en  dehors,  en  arrière 
et  en  haut  (voy.  fig.  821),  ou  des  deux  pouces,  appuyant  sur  le  relief  de 
l’extrémité  luxée,  la  repousser  en  bas  et  en  dedans. 

C’est  la  contention,  ici  encore,  qui  est  surtout  malaisée,  et  les  appareils 
sont  toujours  d’une  efficacité  médiocre.  Toutefois,  si  la  déformation  ne 
dépasse  pas  certaines  limites  et  qu’on  ait  pris  soin  de  recourir  de  bonne 
heure  au  massage  et  aux  exercices,  elle  peut  se  prêter  à  une  restauration 
fonctionnelle  suffisante  ;  plus  tard,  si  le  relief  claviculaire  devient  doulou¬ 
reux  et  gênant,  on  pourra  se  contenter  de  l’exciser,  purement  et  simple¬ 
ment. 


Il  n’en  est  plus  de  même,  lors  du  chevauchement  irréductible ,  ou  in¬ 
coercible,  et  de  grande  étendue  :  l’axe  aeromio-sternal  est  raccourci, 
l’épaule  tombe  en  avant  et  en  dedans, et  les  mouvements  sont  notablement 
entravés. 
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Ce  sont  là  des  indications  à  la  réduction  et  à  la  fixation  à  ciel  ouvert,  et 
mieux  vaudra  souvent,  dans 
ces  conditions,  les  pratiquer 
tout  de  suite,  que  de  multi¬ 
plier  les  essais  d’appareillage. 

On  f  era  bien,  du  reste,  de 
n’accorder  qu’un  crédit  limité 
à  ce  traitement  opératoire,  et 


Fig.  825.  —  Syndesmopexie  coraco-cla- 
viculaire.  Une  simple  boucle,  mais 
très  solide,  de  lils  de  soie  encercle 
coracoide  et  clavicule  (Caraven). 


Fig.  824.  —  Luxation  acromio-claviculaire.  Libération  du 
faisceau  postérieur  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne 
(d’après  Cadenat). 


Fig.  825.  —  Fixation  du  faisceau  postérieur  de 
la  voûte  acromio-coracoïdienne  au  périoste 
de  la  face  supérieure  de  la  clavicule.  Suture 
du  ligament  acromio-claviculaire  supérieur, 
(d’après  Cadenat). 

dessus,  puis  en  avant  de  la  clavicule 


de  ne  pas  trop  compter,  en  pratique, 
sur  une  réparation  morphologique 
intégrale.  Ce  qui  importe,  c’est  de  sup¬ 
primer  le  chevauchement,  de  rendre 
sa  longueur  normale  à  l’axe  acromio- 
s ter nal,  et  de  rétablir  la  mobilité  de 
l’épaule  :  aussi  se  gardera-t-on  de  pro¬ 
longer  l’immobilisation  consécutive. 

faites  une  incision  dans  le  sillon 
delto-pectoral,  et  complétez-la,  si  le 
jour  n’est  pas  suffisant,  en  débridant 
en  dehors  son  extrémité  supérieure, 
sectionnant  les  fibres  antérieures  du 
deltoïde  au-dessous  de  la  clavicule. 
Dégagez  cet  os  et  aussi  l’apophyse 
coracoïde. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste 
à  faire  passer  sous  la  coracoïde,  en 
arrière  des  tendons,  un  fil  résistant 
(soie,  bronze  d’aluminium).  Un  des 
chefs  est  mené  en  arrière,  puis  au- 
au  travers  des  insertions  du  trapèze, 


LUXATIONS  DE  L’ÉPAULE. 
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<‘(  enfin  noué  avec  I  autre  chef  (*).  lelle  est  la  syndesmopexie  coraco- 
claviculaire  (fig.  823). 

1  ar  cette  même  incision,  vous  pourriez  réaliser  la  ligamentopexie,  à  la 
laum  de  I  .  M.  Cadenat  (  ).  Il  vous  faudrait  rechercher  la  voûte  acromio- 
coi  acoïdienne,  libérer  son  faisceau  postérieur  et  le  sectionner  à  son  insertion 
sur  l’acromion.  C’est  l’extrémité  ainsi  rendue  libre  que  vous  amèneriez  en 
aiiièie  de  la  clavicule,  au  travers  du  trapèze  pour  la  suturer  finalement 
au  périoste  de  la  face  supérieure  de  la  clavicule  (fig.  824  et  825). 

In  mot  de  la  luxation  sous-acromiale ,  exceptionnelle.  On  réduit,  ici 
encore,  en  refoulant  l’épaule  en  haut  et  en  dehors,  ou  encore,  en  tirant  sur 
le  bras  relevé  à  angle  droit,  pendant  que  les  pouces,  de  bas  en  haut,  cher¬ 
chent  à  «  faire  remonter  »  l’extrémité  claviculaire. 


Il 

LUXATIONS  DE  L’ÉPAULE 

C  est  la  luxai  ion  ante  ro -interne ,  sous-  ou  intra-cor acoïdienne ,  que  vous 
' ei  1  ez  presque  toujours;  la  luxation  en  bas ,  sous-glénoïclienne ,  s’observe 
quelquefois;  la  luxation  en  arrière,  sous-acromiale  ou  sous-épineuse , 
est  tout  exceptionnelle. 


Luxations  antéro-internes. 

Exploration .  —  Quelle  que  soit  l’apparente  simplicité  du  cas,  ne 
négligez  jamais  de  la  faire,  complète,  avant  tout  essai  de  réduction. 

Luxation  sous-coracoïdienne  ( fig.  826).  —  L’épaule  est  plate,  l  acromion 
en  relief;  sous  le  bec  acromial,  il  n’y  a  plus  rien,  un  vide,  un  creux. 

Le  bras  est  en  abduction  :  l’axe,  prolongé,  oblique  en  haut  et  en  dedans, 
croise  la  clavicule  vers  son  milieu;  il  est  impossible  de  coller  le  coude 
au  tronc. 

Cherchez  la  coracoïde,  malaisée  à  préciser  dans  la  graisse  et  l’œdème  : 
suivez  du  doigt,  de  dedans  en  dehors,  le  bord  claviculaire  antérieur  jusqu’au 
heurt  qu’elle  figure,  —  rappelez-vous  qu’elle  est  située  sur  la  verticale  du  pli 
axillaire,  au  besoin,  menez  un  ruban,  sur  la  clavicule  opposée,  entre 
1  extrémité  interne  et  la  saillie  coracoïdienne,  et  reportez-le  du  côté  blessé. 
Vous  avez  la  coracoïde  :  sous  elle,  la  débordant  un  peu  en  dedans,  vous 
sentez  le  relief  de  la  tête,  qui  roule  sur  place,  si  vous  cherchez  à  faire 
tourner  le  bras. 

Portez  le  coude  en  dehors,  et  remontez  le  long  de  la  face  interne  du  bras, 
jusqu’à  l’aisselle  :  vous  y  sentez  la  tête  humérale,  arrondie  et  lisse,  (pii  se 
découvre  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l’abduction  s’accuse. 


P)  Delbet  et  Mocquot,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1909.  p.  894 
(*)  Cadenat.  Thèse  de  Paris ,  1913. 
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Luxation  intra-coracoïdienne  (lig.  827).  —  Le  coude  est  peu  écarté 
du  tronc,  Taxe  du  bras  moins  oblique. 

Vous  sentez  la  tète  humérale  presque  tout  entière  en  dedans  de  la  coracoïde; 


. 

*  • 


IM;!* 


Fig.  826.  —  Luxation  sous-coracoïdienne. 


par  1  aisselle,  même  dans  1  abduction  forcée,  vous  ne  la  retrouvez  qu’à  peine. 
Une  étape  de  plus,  et  c'est  la  luxation  sous-claviculaire  :  le  bras  est 


Fig.  8-7.  —  Luxation  intra-coracoidienne. 


collé  au  tronc;  la  tête  se  dessine,  tout  à  fait  en  dedans,  entre  la  clavicule,  la 
coracoïde  et  les  premières  côtes;  par  faisselle,  elle  est  inaccessible  (*). 

Il  est  souvent  difficile,  chez  les  sujets  gras  et  lors  de  gonflement  consi¬ 
dérable,  de  distinguer  nettement  à  quelle  variété  bon  a  affaire  :  ce  (pii  im¬ 
porte  surtout,  c’est  de  reconnaître  qu’iZ  y  a  luxation  (2). 


(b  II  arrive  même  —  tout  exceptionnellement  —  que  la  lèle  perfore  le  grand  pectoral  et  se 
montre,  sous-cutanée,  au-dessous  du  liers  interne  de  la  clavicule. 

f)  Uans  les  cas  douteux,  il  est  bon  d’avoir  présentes  à  l'esprit  les  diverses  lésions  traumatiques 
du  moignon  de  l’épaule  qui  peuvent  créer  une  déformation  analogue  et  simuler,  de  ce  fait,  la  luxa¬ 
tion  :  luxation  ou  fracture  de  1  extrémité  externe  de  la  clavicule  —  fracture  du  col  chirurgical 


LUXATIONS  DE  L’ÉPAULE. 
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Autre  question  qui  doit  toujours  se  poser  :  la  luxation  est-elle  simple  ou 
compliquée  cl  une  fracture ?  —  fracture  par  arrachement  de  la  grosse  tubé- 
îosité  humerale  fracture  de  la  glène  —  fracture  de  l’extrémilé  supérieure 
de  rhumérus. 

Est-elle  compliquée  de  lésions  nerveuses ? 

Avant  toute  manœuvre  de  réduction,  n  oubliez  pas  éC explorer ,  par  le 


Ho.  828.  —  Radiographie  d’une  luxation  intracoracoïdienne  de  l’épaule. 

pincement  ou  la  piqûre ,  la  sensibilité  du  moignon  de  f  épaule,  suivant  le 
sage  précepte  de  Ihéophile  Anger;  si  la  peau  du  moignon,  innervée  par  le 
rameau  cutané  du  circonflexe,  est  insensible,  vous  devrez  conclure  à  une 
lésion  grave  du  tronc  nerveux,  prévoir  et  prédire  l’impotence  deltoïdienne, 
et  dégager  ainsi,  par  avance,  votre  responsabilité. 

Ajoutons  qu’il  est  de  bonne  pratique  de  vérifier  la  position  de  la  tête  par 
une  radiographie  (fig.  828),  qui  aura  surtout  l’avantage  de  montrer  l’exis¬ 
tence  des  fractures  associées,  s’il  en  existe. 


•  le  1  humérus  (voy.  plus  loin)  —  décollement  de  1  épiphyse  humérale  supérieure  (chez  les  jeunes 
sujets,  la  luxation  est  exceptionnelle),  —  fracture  du  col  de  1  omoplate  (le  moignon  de  l’épaule 
tombe,  le  deltoïde  est  aplati  et  tendu,  mais,  si  l’on  relève  le  coude  verticalement  de  bas  en  haut, 
la  déformation  disparaît).  L’examen  radiographique  est  alors  de  toute  nécessité. 

chirurgie  d’urgence  (9e  édit.). 
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Réduction. 

On  peut  souvent  réduire  une  luxation  de  l’épaule  sans  anesthésie,  surtout 
lorsqu’elle  est  très  récente,  très  externe,  et  chez  un  sujet  peu  musclé.  Dans 
tous  les  autres  cas,  il  est  préférable  et  parfois  indispensable  de  recourir 
à  l’anesthésie  générale.  Elle  a  le  mérite  de  supprimer  la  douleur,  d’amener 
le  relâchement  musculaire,  et  d’éviter  ainsi  des  manœuvres  de  force,  capables 
de  créer  des  lésions  surajoutées. 

Bien  conduite,  Y  anesthésie  locale ,  intr  a- articulaire,  par  le  procédé  de 
Quénu,  donnerait,  à  moins  de  risques,  le  même  résultat.  Elle  exige  une 
asepsie  rigoureuse.  On  se  servira  de  la  solution  de  novocaïne  à  1  pour  100. 
On  piquera  l’aiguille  à  la  face  antéro-externe  du  moignon  de  l’épaule,  à  un 
doigt  au-dessous  du  bec  de  l’acromion,  dans  la  dépression  où  l’on  sent  la 
cavité  glénoide  déshabitée;  on  la  conduira  directement  en  dedans,  à  travers 
le  deltoïde  et  la  capsule,  vers  la  glène  quelle  viendra  heurter.  Après 
l’avoir  ramenée  un  peu  en  arrière,  on  fera  lentement  pénétrer  le  liquide  : 
on  injectera  de  2  à  5  centigrammes  de  novocaïne. 

11  sera  utile,  d  ordinaire,  de  compléter  ce  premier  temps  par  les  deux 
autres  que  voici  :  1°  au  niveau  du  relief  saillant  de  la  tète  humérale  (le 
paquet  vasculo-nerveux  est  en  arrière  et  en  dedans)  on  implante  de  nou¬ 
veau  1  aiguille,  jusqu  au  contact  de  1  os,  et  1  on  injecte,  cette  fois  encore, 
2  à  o  centigrammes;  *2  au  niveaudes insertions  des  muscles  péri-articulaires, 
grand  pectoral,  grand  dorsal,  grand  rond,  sus-  et  sous-épineux,  petit  rond! 
on  pratique  une  dernière  série  d’injections  de  1  centigramme  environ. 

Dès  lors,  les  muscles  deviennent  flasques  et  ne  résistent  plus  quand  on 
cherche  à  mobiliser  la  tête  luxée.  La  réduction  est,  par  suite,  très  simplifiée. 

Comme  dans  toute  luxation,  la  réduction  ne  doit  être  obtenue  qu’au 
moyen  de  procédés  de  douceur.  C’est  la  raison  qui  nous  fait  rejeter  le 
procédé  de  Lacour-Kocher,  toujours  brutal  et  incertain  dans  ses  résultats, 
Puisqu’il  échoue  dans  les  luxations  internes.  Ce  procédé  est  responsable  de 
fractures  humérales  surajoutées.  11  ne  saurait  être  actuellement  employé, 
puisque  dans  les  rares  cas  où  l’anesthésie  est  contre-indiquée,  nous 
possédons  d’autres  moyens  plus  efficaces  et  moins  traumatisants. 

Lo  manœuvre  capitale  consiste  a  exercer  une  traction  sur  le 
membre  supérieur  en  abduction.  —  Cette  manœuvre  peut  être  réalisée 
par  des  tractions  manuelles  (procédé  de  Mothe),  ou  par  des  tractions  élas¬ 
tiques  (Théophile  Anger). 


A.  Procédé  de  Mothe,  ou  de  lo.  traction  dons 

l  obduction  haute. 

Faites  coucher  votre  blessé  sur  un  lit  dur. 

Installez  la  contre-extension ,  indispensable  ici. 

Les  deux  mains  d’un  aide  vigoureux,  qui  encadrent  la  partie  postéro- 
supéi  ieure  de  1  épaulé  et  fixent  l  acromion ,  peuvent  suffire  ;  vous  ferez  bien 
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de  le  seconder  par  la  fraction  passive  de  l’alèze  pliée  en  cravate  et  attachée 
a  quelque  point  fixe  (par  ex.  espagnolette)  ou  maintenue  par  un  autre  aide 
y  a  diverses  façons  de  disposer  l'alèze  :  placer  le  plein  ‘sur  le  bord 
axillau  e  de  I  omoplate  et  faire  passer  transversalement* les'  deux  chefs,  en 
avant  et  en  arrière  du  thorax  ou  bien  en  faire  passer  obliquement  les  deux 
chels  au-dessus  de  1  épaulé  luxee,  qu  ils  amarrent. 

Donc  la  contre-extension  est  en  place. 

Empoignez  solidement,  d’une  main,  la  partie  inférieure  du  bras  au-dessus 
des  condyles,.et,  de  I  autre,  soutenez  simplement  l’avant-bras  fléchi  ;  relevez 


Fig.  S'il). 


Luxation  inlra-coracoïdienne  de  l’épaule.  Réduction  par  le  procédé  de  Mothe  : 
traction  en  abduction  et  propulsion. 


alors  le  bras  dans  l’abduction  (*),  jusqu’à  ce  qu’il  soit  dans  le  prolongemen 
de  l’épine  de  l’omoplate,  et  tirez  dans  ce  sens. 


Ne  liiez  pas  à  angle  droit,  je  le  répète,  tirez  dans  I  abduction  haute, 
quand  le  bras  forme  un  angle  obtus  avec  la  paroi  latérale  du  tronc, 
dans  la  diiection  de  1  épine  de  1  omoplate  ;  c’est  la  seule  direction  utile; 
faites- vous  aider,  s’il  le  faut,  par  deux  mains  qui  s’appliquent,  au-dessus 
des  vôtres,  sur  le  bras,  et  surtout  prolongez  la  traction. 

Suivez  des  yeux  les  progrès  de  la  tête  humérale,  qui  peu  à  peu  s’abaisse 
et  vient  soulever  les  téguments  axillaires;  si  vous  avez  un  bon  aide,  faites- 
le  tirer  dans  le  sens  indiqué,  et  vous,  avec  les  deux  pouces,  exercez  une 
propulsion  directe,  dans  l’aisselle,  sur  la  lète  (fîg.  829). 


C’est  le  premier  temps;  assez  souvent,  si  l’effort  est  bien  dirigé,  suffisant 

i1)  Relevez- le  progressivement,  doucement,  par  étapes,  en  tirant  toujours  dans  son  axe  :  vous 
aurez  parfois  l’heureuse  surprise,  dans  les  luxations  sous-coracoïdiennes,  chez  des  sujets  peu 
muscles,  «  a  libres  lâches  »,  de  voir  la  réduction  se  faire,  au  cours  de  cette  abduction  prélimi¬ 
naire,  ou  dès  que  vous  aurez  atteint  la  direction  utile. 


932 


LUXATIONS. 


et  suffisamment  long,  une  sorte  de  déclenchement  brusque  vous  annoncera 
que  la  réduction  est  faite. 

Sinon,  passez  au  second  temps:  abaissez  brusquement  le  bras,  en  bas 
et  en  dedans,  au-devant  de  la  poitrine;  et  cela,  sans  hésitation,  dun 

seul  coup,  au  commandement,  si  la  traction  est  pratiquée  par  plusieurs 
personnes. 

J  ai  vu  plusieurs  fois  la  manœuvre  échouer  par  suite  de  l’irrégularité  de 
ce  dernier  temps,  alors  que  la  tête,  bien  abaissée,  semblait  toute  prête  à 
reprendre  sa  place.  En  fait,  les  échecs  du  «  Mothe  »  sont  dus  le  plus  souvent 
à  l’une  ou  l’autre  des  raisons  que  voici  :  1°  la  traction  haute  n’a  pas  été  pro¬ 
longée  assez  longtemps,  et  ion  a  rabattu  trop  tôt,  avant  que  la  tête  ait 
suffisamment  «  évolué  »  vers  faisselle;  2°  on  abaisse  mal  le  bras,  trop  lente¬ 
ment,  trop  verticalement. 

Quand  la  tête  est  luxée  «  très  loin  »  et  qu’elle  semble  prête  à  fuir  de 
nouveau,  dès  que  la  traction  se  ralentit,  on  pourra  compléter  la  manœuvre 
finale  du  «  rabattement  »  de  la  façon  suivante  :  les  deux  mains  croisées 
entourent  1  extrémité  supérieure  de  l’humérus,  tirent  en  dehors,  et  résis- 
tent,  pendant  que  le  coude  est  brusquement  ramené  en  bas  et  en  avant  : 
ainsi  placées,  les  deux  mains  forment  point  d’appui,  en  aidant  à  la  bascule, 
au  glissement  de  la  tête. 


La  même  pratique  est  applicable  aux  luxations  intra-coracoïdiennes  d’un 
degré  très  avancé,  dans  lesquelles  l’abduction  ne  devient  possible  qu’après 
avoir  abaissé  la  tête  et  «  donné  du  jeu  ». 

Mettez-vous  donc  en  devoir  d  exécuter  successivement  la  triple  manœuvre 
que  voici  : 


1er  Temps.  —  Empanniez  le  coude  et  l’avant-bras  fléchi  :  écartez  dou¬ 
cement  le  coude  du  tronc,  jusqu’à  ce  que  le  liras  forme  un  angle  de 
45  .  8r®si  environ  avec  le  côté  du  thorax.  Tirez  alors  sur  l’humérus, 

ainsi  placé,  dans  son  axe  :  tirez  lentement,  en  vous  faisant  aider,  s’il  lé 
taut. 


Ne  comptez  pas,  bien  entendu,  que  vous  allez  réduire,  ni  même  que  vous 
allez  notablement  déplacer  la  tête,  par  cette  traction  à  angle  aigu  :  elle  n’en 
sera  pas  moins  très  utile,  si  vous  la  prolongez  suffisamment,  pour  assurer  le 
dégagement  de  la  tête,  et  la  «  mettre  en  marche  ». 


2  Temps.  Dès  que  le  mouvement  commence  à  s’accuser,  que  le  bras 
«  vient  »  un  peu,  que  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  se  soulève,  relevez  le 
bras,  peu  a  peu,  en  tirant  toujours ,  jusqu’à  l’angle  droit. 

Au  cours  de  cette  élévation  progressive,  il  est  utile  parfois,  surtout  si  la 
luxation  n’est  pas  toute  récente,  d’exercer  des  mouvements  de  rotation  alter¬ 
native,  en  dedans  et  en  dehors,  de  la  tête  humérale,  —  sans  forcer  toutefois. 

Les  manœuvres  peuvent  servir,  sans  doute,  à  libérer  la  tête,  à  faciliter  sa 
migration  descendante;  mais,  conduites  violemment,  elles  élargissent  les 

déchirures  capsulaires,  en  compliquant,  par  là  même,  le  mécanisme  de  la 
réduction. 
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o  T emps.  Dépassez  l  angle  droit,  et  continuez  à  tirer,  ou  à  faire  tirer 
à  angle  obtus,  dans  la  direction  utile,  dans  le  prolongement  de  l’épine  de 
l’omoplate. 

fi  est  à  ce  moment  cpi  il  deviendra  d  excellente  pratique  d’activer,  par  la 
propulsion  directe  (fig.  829),  le  mouvement  en  retour  de  la  tète  luxée. 

Placez-vous  face  a  1  aisselle;  entourez  solidement  de  vos  deux  mains  le 
moignon  de  l’épaule,  les  doigts  sur  le  bord  externe  de  l’acromion,  qu’ils 
contr  ibucnt  a  fixer,  les  deux  pouces  dans  1  aisselle,  sur  le  relief  apparent 
de  la  tête.  —  Appliquez  soigneusement  vos  deux  pouces,  le  plus  loin 
possible ,  tout  au  fond  du  creux  axillaire,  en  dessous  et  en  dedans  du  relief 
osseux,  qu’ils  refoulent  d’un  commun  effort  —  en  dehors  et  en  haut. 
Cherchez  les  battements  de  l’artère,  et  faites  en  sorte  que  la  pres¬ 
sion  porte  en  dehors  d  elle,  en  dehors  du  faisceau  vaseulo-nerveux. 

La  propulsion  sert  surtout  à  la  fin  de  la  manœuvre  de  traction  en  ahd no¬ 
tion  progressive,  pour  activer  le  «  déclanchement  »  final. 


P>.  Traction  élastique  ( méthode  de  Théophile  Ancjer). 


Toutes  les  variétés  de  luxation  de  l’épaule  se  prêtent  à  l’application  de 
1  excellente  méthode  de  la  traction  élastique,  simple,  inoffensive,  d’une 
efficacité  à  peu  près  constante,  si  elle  est  bien  conduite,  autrement  dit,  si  la 
traction  et  la  contre-extension  sont  régulières  et  prolongées  suffisamment. 

Aotrc  blessé  est  assis,  il  sera  couché,  si  vous  y  voyez  quelque  avantage,  et 
la  manœuvre  sera  la  même.  —  Installez  la  contre-extension. 


L 'extension  sera  pratiquée  sur  le  bras,  au-dessus  du  coude,  au  moyen 
d’une  «  anse  de  traction  »,  adaptée  de  la  façon  suivante  : 

Pliez  en  cravate  un  drap-fanon,  un  large  mouchoir,  une  serviette;  appli¬ 
quez  le  milieu  de  la  cravate  sur  la  face  postéro-interne  du  bras,  ramenez  et 
croisez  les  deux  chefs  en  avant,  et,  pendant  qu’un  aide  les  maintient  et  les 
tend,  enveloppez  et  fixez  tout  le  système  avec  une  bande  mouillée;  noués 
sous  le  coude,  les  chefs  figureront  alors  l’anse  de  traction  (fig.  850). 

On  se  servira  indifféremment  de  gros  tuhes  ou  d’une  longue  bande  en 
caoutchouc. 

Tubes  ou  bande  seront  passés,  d’une  part,  dans  Y  anse  de  traction , 
d  autre  part,  dans  un  anneau,  dans  un  crochet,  dans  un  «  arrêt  »  quelconque 
fixé  au  mur.  Vous  élèverez  le  bras  jusqu’à  l’angle  droit,  en  abduction,  et  vous 
étirerez  suffisamment  le  tube  ou  la  bande,  en  les  repliant  entre  les  deux  points 
fixes,  pour  que  la  traction  s’exerce  bien.  Il  est  inutile  qu’elle  soit  extrême 
et  douloureuse  :  elle  doit  être  tolérable,  mais  assez  énergique  pour  que  le 
bras  ne  s’abaisse  pas,  et  que  la  traction  continue  s’exerce  dans  le  sens  que 
vous  venez  de  lui  donner.  Le  blessé  doit  être  à  un  mètre  environ  du  point 
fixe  extérieur  (fig.  851  ). 

Mettez  tous  vos  soins  à  cette  préparation  :  veillez  à  ce  que  l’anse  de 
traction  ne  glisse  pas,  à  ce  que  la  contre-extension  se  maintienne  solidement, 
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Fig.  8«>0.  —  Application  de  l’anse  de  traction. 

assurez-vous  que  la  tension  du 
tube  ou  de  la  bande  est  suffi¬ 
sante.  Dès  lors,  votre  rôle  est 
terminé,  et  la  réduction  va 
se  faire  toute  seule.  Il  suf¬ 
fira  d’attendre  et  de  faire 
attendre  le  blessé,  en  sur¬ 
veillant  les  progrès  de  la  tête 
et  sans  vous  préoccuper  de 
la  teinte  violacée  que  prend 
bientôt  l’avant-bras.  Au  bout 
de  dix  minutes,  un  quart 
d’heure,  vingt  minutes,  la  ré¬ 
duction  sera  achevée  :  vous 
vous  rendrez  compte  que  la 
tête  humérale  a  repris  sa  place, 
et  vous  n’aurez  plus  qu’à  «  dé¬ 
clancher  »  la  traction  élastique. 

Cette  méthode,  essentielle¬ 
ment  pratique  pour  tous,  n’a 
plus  à  faire  ses  preuves. 


Fig.  851.  —  Traction  élastique  . 
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Luxations  en  bas,  sous-glénoïdiennes. 


Le  bras  est  en  abduction  forte  (fig.  852). 

La  tète  soulève  les  téguments  de  l’aisselle  et  dessine  un  relief  volumineux, 
au-dessous  de  la  glène. 

La  luxation  sous-glénoïdienne,  d’ailleurs  rare,  est  typique;  elle  se 
transforme  aisément  en  luxation  antéro-interne. 

C'est  encore  au  procédé  de  Mothe  que  vous  vous  adresserez. 

Faites  donc  coucher  votre  blessé  sur  le  dos,  et  que  l’épaule  dépasse  le 
bord  du  lit;  appliquez  la  contre-extension,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus 


haut  ;  prenez  le  bras,  au-dessus  du  coude,  et,  tout  en  tirant,  exagérez  l’ab¬ 
duction,  portez-la,  comme  tout  à  1  heure,  jusqu’à  Langle  obtus,  et  poursuivez 
alors,  dans  ce  sens,  l’extension. 

Ce  ne  sont  pas  la,  en  général,  des  luxations  difficiles  à  réduire;  pourtant 
il  sera  souvent  utile  de  combiner  à  la  traction  en  abduction  haute  l’im¬ 
pulsion  directe  exercée  sur  la  tète  «  axillaire  ». 

Amenez  le  bras  dans  la  bonne  direction,  et  confîez-le  à  un  aide,  à  deux 
aides,  s  il  le  faut,  dont  la  besogne  toute  simple  consiste  à  poursuivre  la 
traction  continue, régulière  et  sans  secousse;  vous-même, avec  lesdeux mains 
infléchies,  refoulez  en  haut  et  en  dehors  (  fi  g.  855)  le  relief  arrondi  de  la 
tête  luxée. 

Il  est  rare  que  la  double  manœuvre  simultanée,  traction  dans  le  bon  sens, 
impulsion  directe,  ne  réussisse  pas  au  bout  d’un  temps  suffisant  pour  la 
défaite  des  muscles;  si  la  réduction  complète  tarde  à  se  faire,  hàtez-la,  par 
un  brusque  échappement,  en  ramenant  le  bras  en  avant  et  en  dedans. 


Si  le  déplacement  de  la  tète  vers  le  bas  est  plus  accentué,  l’humérus  se 
place  verticalement,  son  extrémité  inférieure  devenant  supérieure.  C’est  la 
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luxatio  erecta.  En  voici  un  exemple  :  un  jeune  homme  tombant  sur  le 
côté  droit,  porte  son  membre  supérieur  directement  en  dehors.  Sa  main 
glisse  sur  le  sol,  comme  en  témoignent  des  éraflures  couvertes  de  boue 
sur  le  bord  cubital.  Le  blessé  se  présente  avec  les  deux  membres  supérieurs 
en  arceau  au-dessus  de  la  tête,  la  main  gauche  soutenant  la  main  droite.  Il 
est  impossible  d’abaisser  le  membre  droit.  Dans  l’aisselle,  dans  le  prolon- 


Fig.  833.  —  [iéduclion  d’une  luxation  sous-gléno idienne .  —  Contre-extension.  Traction  sur  le  bras 

en  abduction  haute  ;  propulsion  directe  de  la  tête. 


gement  du  bras,  existe  une  saillie  qui  est  la  tête  humérale.  En  dehors  de 
Lacromion,  on  enfonce  les  doigts  dans  un  espace  vide,  sous-acromial.  La 
simple  traction  sous  anesthésie  amène  facilement  la  réduction. 


Luxations  en  arrière. 

L’épaule  est  aplatie,  surtout  en  avant;  il  y  a  une  dépression  profonde 
entre  le  bec  de  Lacromion  et  la  coracoïde. 

Le  bras  est  reporté  un  peu  en  avant,  en  rotation  interne;  sous  l’angle 
postérieur  de  Lacromion  (luxation  sous-acromiale),  ou  plus  loin,  sous 
l’épine,  on  voit  et  Ton  sent  le  relief  arrondi,  proéminent,  de  la  tête. 

Il  s’agit  presque  toujours  de  la  luxation  sous-acromiale . 

Placez-vous  devant  le  blessé,  exercez  sur  le  bras  une  traction  oblique  en 
bas,  en  avant  et  en  dehors,  en  abduction  légère,  à  angle  aigu;  en  même 
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temps,  exagérez  la  rotation  en  dedans,  qui  existe  déjà.  On  a  une  tendance 
instinctive  à  tourner  le  bras  en  dehors  ;  la  rotation  externe  ne  donne  rien. 

La  réduction  succédera  à  la  combinaison  de  ces  deux  mouvements. 

Si  vous  avez  un  bon  aide,  confiez-lui  la  traction  —  oblique,  en  rotation 
interne—  sur  le  bras,  et  vous,  placé  derrière  le  blessé,  refoulez  la  tête  luxée, 
en  bas  et  en  avant,  avec  les  deux  pouces 

La  variété  sous-épineuse  est  exceptionnelle,  et  demande  à  être  réduite 
sous  l’anesthésie. 

Le  blessé  endormi,  on  utilise  les  mêmes  manœuvres  que  tout  à  l’heure  : 
traction  sur  le  bras,  et  en  avant  —  propulsion  directe  de  la  tête  avec 
les  pouces. 


Traitement  consécutif  à  la  réduction  des  luxations  de  ïépaule. 

—  La  luxation  est  réduite,  c’est  bien;  mais  votre  rôle  ne  finit  pas  là  :  il 
faut  restituer  au  membre  tout  le  fonctionnement  possible,  et,  dans  ce 
but,  régler,  séance  tenante,  le  traitement  consécutif. 

En  général,  on  a  beaucoup  trop  de  tendance  à  immobiliser,  et  à  immobi¬ 
liser  longtemps,  les  jointures  réduites,  comme  s’il  y  avait  toujours  immi¬ 
nence  d’un  «  déboîtement  »  nouveau,  et  cette  inertie  forcée  se  surajoute  aux 
effets  du  traumatisme  pour  atrophier  les  muscles,  enraidir  les  capsules  el 
préparer  une  longue  impotence. 

D’ailleurs,  plusieurs  éventualités  se  présentent  : 

A.  Vous  avez  eu  affaire  à  une  luxation  simple,  récente ,  chez  un  sujet 
jeune ,  vigoureux,  vous  l’avez  réduite  sans  grande  peine. 

Appliquez  une  écharpe  de  Mayor,  mais  gardez-vous  d'y  laisser  le  bras,  au 
repos  complet,  plus  de  deux  ou  trois  jours.  Commencez,  dès  lors,  les  mou¬ 
vements  passifs  et  le  massage,  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  d’ab¬ 
duction  prudente,  de  rotation  en  dehors  et  en  dedans,  prudente  aussi;  mas¬ 
sage  du  deltoïde,  du  grand  pectoral,  des  muscles  péri-scapulaires,  du  bras. 
Les  séances  seront  journalières,  de  plus  en  plus  longues,  et,  dans  leur 
intervalle,  le  membre  sera  remis  «  en  écharpe  »,  mais  de  moins  en 
moins  «  tenu  ».  Au  bout  d’une  semaine,  vous  lui  rendrez  toute  liberté,  et 
mènerez  vite  la  mobilisation  active  et  passive. 

Les  épaules  luxées  —  et  réduites  —  ainsi  «  travaillées  »  reprennent  vite 
leur  fonctionnement.  Il  est  rare,  toutefois,  que  cette  restauration  fonction¬ 
nelle  soit  complète,  avant  plusieurs  mois;  elle  manque,  enfin,  beaucoup  plus 
souvent  qu’on  ne  le  pense  (*),  et  cela,  même  chez  des  sujets  jeunes,  lors  de 
luxations  simples,  réduites  de  bonne  heure,  et  après  un  traitement  consécutif 
activement  conduit.  On  fera  donc  bien  d’attendre  toujours  quelques  mois 
pour  se  prononcer  sur  les  «  suites  fonctionnelles  »  des  luxations  de  l’épaule. 

B.  La  luxation  était  compliquée  d’une  attrition  violente  des  parties 

(*)  Elle  suppose,  en  effet,  pour  être  complète  :  1°  que  l’épaule  ait  repris  toute  l’amplitude  de 
ses  mouvements,  en  particulier,  de  l’abduction  (sans  mobilisation  de  l’omoplate)  et  de  la  rétropul¬ 
sion  ;  2°  qu’elle  soit  indolente;  5°  que  la  force  musculaire  du  membre  et  l’aptitude  au  travail  soient 
intégralement  réparés. 
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molles,  et  clun  gros  épanchement  sanguin;  elle  datait  de  plusieurs  jours  ; 
elle  avait  été  l'objet  de  tentatives  plus  ou  moins  brutales,  et  la  réduction 
il  a  été  obtenue  qu  avec  beaucoup  de  difficultés . 

Ici,  vous  avez  tout  lieu  de  croire  que  1  armature  péri-articulaire  a  grande¬ 
ment  souffert,  que  la  capsule  largement  dechiree  et  les  muscles  rompus 
«  retiendront  »  assez  mal,  dans  les  jours  qui  vont  suivre,  la  tète  réintégrée. 
Vous  pourrez  craindre,  non  seulement  ces  déplacements  secondaires  pas¬ 
sifs  (Hennequin)  de  la  tête  humérale,  qui,  n’ayant  plus  d’attaches  suffisantes, 
bascule  et  tombe  par  son  propre  poids,  mais  une  véritable  luxation  récidivéc. 

Prenez  donc  vos  précautions,  enveloppez  soigneusement  et  fixez  le  membre 
dans  une  grande  écharpe  de  Mavor,  dûment  épinglée  ou  cousue,  et  qui  main¬ 
tiendra  le  coude,  suivant  les  conseils  d’Henncquin,  dans  le  sens  de  la 
luxation,  en  avant  et  en  dedans,  après  une  luxation  cintéro-interne ,  en 
arrière  et  en  dedans,  après  une  luxation  postérieure .  Laissez  le  membre 
ainsi  engainé  et  en  tout  repos,  pendant  une  semaine,  ce  qui  n’empêchera 
pas,  d’ailleurs,  dès  le  lendemain  de  la  réduction,  de  masser  doucement  le 
moignon  de  l’épaule. 

Surtout  ne  prolongez  pas  l'immobilisation  au  delà  du  terme  assigné  par  la 
prudence.  Rappelez-vous  que  ces  luxations  «  à  grands  fracas  »  sont  celles 
qui  créent  le  meilleur  terrain  aux  rétractions,  aux  raideurs  et  aux  impo¬ 
tences  ;  contre  ces  accidents  ultérieurs,  vous  n’avez  d’autre  recours  que  le 
massage  et  la  gymnastique  locale,  commencés  tôt  et  longtemps  poursuivis. 


Complications  des  luxations  de  l’épaule.  —  Je  ne  ferai  que 
signaler  les  luxations  compliquées  proprement  dites,  qui  s’accompagnent 
de  plaie,  et,  d’ordinaire,  d’autres  lésions  graves,  et  qui  figurent  parmi  les 
grands  traumatismes  articulaires  (voy.  plus  loin,  Plaies  des  articulations). 

Nous  retrouverons  ailleurs  les  luxations  compliquées  de  fractures  et  les 
indications  d’urgence  qu’elles  suscitent  (voy.  :  Fractures  du  6ras),  etjc 
noterai  seulement  les  lésions  nerveuses ,  pour  m’arrêter  aux  compli¬ 
cations  vasculaires  et  leur  consacrer  une  brève  mention  pratique. 

Les  lésions  nerveuses  portent  sur  les  troncs  ou  les  racines.  Le  circonflexe, 
plus  rarement  le  radial;  exceptionnellement  le  médian  et  le  nmscnlo-cutané 
peuvent  être  eontus  ou  déchirés.  Duval  et  Guillain  ont  de  plus  décrit  des 
altérations  radiculaires  du  plexus  brachial,  et  consistant  en  arrachement 
des  racines  à  leur  sortie  des  gouttières  transversaires.  Signalons  enfin 
([ue  tardivement  ,  les  nerfs  peuvent  être  englobés  dans  une  gangue  scléreuse, 
occupant  l'aisselle. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  précoces,  il  n’est  indiqué  d’intervenir  que 
si  l’examen  neurologique  montre  l’interruption  d’un  tronc  nerveux  (radial 
ou  médian).  L’intervention  est  impuissante  contre  les  lésions  radiculaires. 

Au  contraire,  les  lésions  vasculaires  commandent  l’opération  immédiate. 

11  s  agit  des  ruptures  de  /’ artère  axillaire  et  de  ses  branches  et  de  la 
veine  axillaire  :  les  déchirures  isolées  de  la  veine  ou  des  collatérales  arté¬ 
rielles  donnent  lieu  à  de  vastes  épanchements  sanguins,  qui  peuvent  nécessi¬ 
ter  une  intervention  rapide;  mais  la  situation  d’urgence  la  plus  typique  est 
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créée  par  la  blessure  large  de  I  artère  et  Y  anévrisme  traumatique  diffus  ('). 
L  accident,  peut  succéder,  d’ailleurs,  au  traumatisme  initial,  «à  la  luxation 
proprement  dite,  ou  a  la  réduction,  lorsqu  elle  a  été  exécutée  par  des  ma¬ 
nœuvres  de  force  (2). 

Je  suppose  (pie  le  premier  cas  s  est  produit.  I  u  homme  tombe  d  un  écha¬ 
faudage,  quelques  heures  après,  il  est  apporte  à  1  hôpital  dans  l’état  suivant  ; 
le  hias  droit  est  en  abduction,  1  épaulé  aplatie  et  la  tète  humérale  manifes¬ 
tement  luxée,  mais  la  variété  exacte  du  déplacement  et  l'existence,  probable, 


Iig.  834.  —  Intervention  dans  une  luxation  de  l’épaule  compliquée  de  rupture  de  l’artère  axillaire. 
Les  deux  bouts  de  l’artère  pinces;  la  tète  humérale  à  nu,  au  fond  de  la  plaie. 


d  une  fracture  du  col  sont  difficiles  à  établir,  au  milieu  du  gonflement  con¬ 
sidérable  qui  occupe  la  cavité  de  l’aisselle  et  sa  paroi  antérieure,  et  remonte 
jusqu’au  devant  de  la  clavicule. 

Toute  cette  région  est  soulevée  par  une  énorme  collection,  très  tendue, 
et  dont  la  surface  est  animée  de  battements  très  nets;  sous  la  main,  ces 
battements,  isochrones  aux  battements  artériels,  deviennent  plus  frappants 
encore,  et  l’auscultation  révèle  un  souffle  doux,  profond,  systolique.  La 
tumeur  s1  accroît  très  vite  ;  quelques  heures  plus  tard,  la  paroi  axillaire  paraît 
tendue  à  se  rompre,  elle  est  lisse  et  rougeâtre,  la  main  et  l’avant-bras  sont 
déjà  œdématiés,  presque  insensibles, les  mouvements  sontà  peu  près  abolis; 


g)  Immédiat.  11  arrive,  en  effet,  lors  de  déchirure  étroite  ou  de  fissure  de  l’artère,  que  l’ané¬ 
vrisme  ne  se  mon  Ire  qu’à  une  date  plus  ou  moins  retardée. 

(2)  Et  surtout  lors  de  luxations  déjà  anciennes;  l’accident  n’était  pas  très  rare  à  l’époque  où  la 
traction  par  les  moufles  ôtait  assez  couramment  employée.  —  Chez  les  athéromateux,  chez  les  sujets 
âgés,  il  est  toujours  à  craindre,  et  c’est  une  raison  de  plus  de  faire  la  réduction  sous  l’anesthésie. 
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le  pouls  supprimé,  il  devient  nécessaire  d’agir  vite,  pour  sauver  le  blessé 
et  pour  sauver  le  membre.  La  gangrène  est  en  effet  menaçante  (1). 

Ce  sont  là  des  accidents  d’une  gravité  extrême,  et  qui  commandent  une 
intervention  fort  difficile  et  périlleuse,  mais  qui  s’impose,  et  qui  aura 
d’autant  plus  de  chances  d’être  heureuse,  qu  elle  sera  faite  plus  tôt.  La 
compression  digitale  de  la  sous-clavière  n’est  qu’un  moyen  d’attente; 
la  ligature  de  la  sous-clavière,  au-dessus  de  la  clavicule,  d’ordinaire 
très  difficile,  et  parfois  impossible,  dans  ces  conditions,  ne  donne  que 
des  résultats  infidèles.  C’est  la  ligature  directe  des  deux  bouts  de  1  axil- 
laire  rompue,  qu’il  convient  de  pratiquer,  en  ouvrant  la  poche  sanguine 
(fig.  854). 

On  ne  fera  pas  de  tentatives  préliminaires  de  réduction.  La  compression 
digitale  de  la  sous-clavière  sera  une  bonne  précaution,  ou  encore  (si  la 
région  sus-claviculaire  n’est  pas  trop  distendue),  on  découvrira  l’artère, 
qui  sera  soulevée  et  coudée  sur  une  anse  de  lil  (voir  plus  loin  :  Plaies  des 
vaisseaux). 

Lue  longue  incision  est  pratiquée  sur  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral, 
Faisselle  est  ouverte,  et  l’on  extrait  rapidement  les  caillots  qui  la  remplis¬ 
sent.  C’est  alors  que  commence  le  temps  le  plus  dangereux  et  le  plus  diffi¬ 
cile  de  l’opération.  En  voici  une  description  vécue  (2).  Femme  de  62  ans, 
atteinte  d’une  luxation  antéro-interne  de  l’épaule  gauche  depuis  trois 
semaines,  variété  sous-coracoidienne.  Aucune  tentative  de  réduction  jus¬ 
qu  alors.  Il  n’existe  aucun  signe  de  compression  vasculaire  ou  nerveuse.  La 
radiographie  montre  une  luxation  compliquée  d’arrachement  de  la  grosse 
tubérosité.  Sous  anesthésie  générale,  Mocquot  essaie  de  réduire  par  des  trac¬ 
tions  dans  l’axe  du  bras  progressivement  porté  en  abduction.  Echec.  On 
combine  aux  tractions  des  pressions  directes  sur  la  tête.  La  réduction  n’est 
pas  obtenue,  mais  au  moment  où  on  cesse  la  manœuvre,  il  se  produit  un  gon¬ 
flement  rapidement  progressif  de  Faisselle.  «  On  aurait  dit  qu’on  souillait 
dans  un  ballon  de  caoutchouc...  La  rupture  artérielle  était  évidente.  » 
Mocquot  découvre  la  sous-clavicre  en  dehors  des  scalènes  et  passe  au-dessous 
d’elle  une  sonde  de  Nélaton.  Il  fait  l’incision  de  ligature  de  1  axillaire  dans 
1  aisselle.  Un  fort  jet  de  sang  est  aussitôt  arrêté  par  coudure  de  la  sous-cla¬ 
vière  sur  la  sonde;  la  dissection  de  l’artère  axillaire  montre  sa  rupture  dans 
la  fourche  du  médian  au  niveau  de  la  naissance  d’une  grosse  collatérale,  sans 
doute  la  scapulaire  inférieure.  Ligature  des  deux  bouts  et  de  la  collatérale. 
La  réduction  ne  peut  être  obtenue  que  grâce  à  une  troisième  incision  dans 
le  sillon  delto-pectoral,  au  débridement  de  la  capsule  et  au  refoulement  de 
la  grosse  tubérosité  détachée.  Suture  de  la  plaie  avec  drainage.  Réunion 
per  primam ;  mais  apparition  de  plaques  de  nécrose  sur  les  éminences 
thénar  et  bypothénar  et  sur  la  pulpe  des  doigts.  Dans  les  semaines  suivantes 


( 1)  Rappelons  ici  qu'on  l’a  vue  survenir,  quelquefois,  dès  les  premiers  jours,  après  des  lésions 
vasculaires  qui  ne  s’éiaient  pas  traduites  par  un  épanchement  sanguin  primitif  (oblitérations  vascu¬ 
laires  par  attrition.  Voy.  plus  loin  :  Ruptures  sous-cutanées  des  vaisseaux) . 

(2)  Mocquot.  Rupture  de  l'artère  axillaire  au  cours  de  la  réduction  d'une  luxation  de  l'épaule. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir  ,  t.  LVIIt,  n°  (>,  10  février  1932,  p.  291. 
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se  développe  une  rétraction  ischémique  des  fléchisseurs  et  des  pronateurs, 
et  une  impotence  complète  du  membre  supérieur  gauche. 

Il  s  agit  donc  là  de  complications  sérieuses  pour  l’avenir  immédiat  et 
lointain  des  malades. 
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C’est  la  luxation  en  arrière ,  quelquefois  en  arrière  et  en  dehors,  en  arrière 
et  en  dedans,  que  vous  observerez  presque  toujours. 

Les  luxations  latérales ,  incomplètes  d’ordinaire,  se  rencontrent  de  temps 
en  temps,  en  dehors  surtout. 

Enfin  la  luxation  isolée  de  la  tète  radiale  est  loin  d’être  rare. 


Exploration. 


Luxation  en  arrière  (fîg.  855).  — 
d’avant  en  arrière;  l’olécrane  dessine,  en  arrière,  une  forte  saillie  (qui  s’ac- 


Regardez  ;  le  coude  est  élargi 


Fig.  835.  —  Luxation  du  coude  en  arrière. 


centue  encore,  si  l’on  cherche  à  fléchir),  surmontée  d’une  encoche  (encoche 
tricipitale).  En  avant,  le  pli  du  coude  est  très  profond,  et  bordé,  en 
dessus,  d’une  voussure  transversale  proéminente. 

Suivez  l’axe  du  bras  et  l’axe  de  l’avant-bras  :  leur  point  de  croisement  est 
reporté  en  avant. 

Cherchez  l’épicondyle  et,  au-dessous,  à  2  centimètres  environ,  la  tête 
radiale,  arrondie  et  mouvante  :  elle  n’y  est  plus,  il  y  a  un  vide  à  sa  place, 
et  c’est  en  arrière,  que  vous  la  retrouvez,  libre,  et  que  vous  en  reconnaissez 
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la  cupule.  A  côté  d’elle,  palpez  l’olécrane,  libre  aussi,  et  c’en  est  assez,  dans 
les  cas  récents  et  simples,  pour  conclure. 

Lors  de  gonflement  considérable,  le  diagnostic  devient  complexe,  et  les 
indications  précédentes  moins  nettes  :  attachez-vous  d’abord  à  bien  repérer 
la  tête  i  cidiale  ceia  fait,  précisez  les  rapports  de  la  pointe  olécranienne 
et  de  la  ligne  bi-apophysaire  (la  ligne  transversale  qui  relie  l’épicondyle  et 
l’épitrochlée)  en  comparant  le  coude  blessé  et  le  coude  sain;  l’avant-bras 
demi-fléchi,  la  pointe  olécranienne  est  bien  au-dessous  de  la  ligne  bi-apophy¬ 
saire,  du  côté  sain;  elle  est  au  même  niveau,  du  côté  luxé,  et,  si  vous 


étendez  1  avant-bras,  elle  remonte  notablement  au-dessus.  —  Remarquez 
enfin  que,  si  vous  pouvez  étendre  l’avant-bras,  la  flexion  est  impraticable  et 
se  heurte  à  un  obstacle  mécanique,  à  une  résistance  osseuse;  d’autre  part, 
si  vous  fixez  bien  la  partie  inférieure  du  bras,  vous  imprimez  sans  peine,  au 
coude  luxé,  des  mouvements  étendus  de  latéralité. 

S’il  y  a  doute,  songez  toujours  à  la  fracture  sus-condylienne  :  l’olécrane 
et  les  apophyses  humérales  ont  conservé  alors  leurs  rapports  normaux; 
l’humérus,  mesuré  de  la  grosse  tubérosité  à  l’épicondyle,  est  raccourci;  en 
fixant  le  bras  au-dessus  du  coude,  et  en  tirant,  d’arrière  en  avant,  sur  l’avant- 
bras,  on  réduit  la  déformation. 

Demandez  toujours  une  radiographie  (face  et  profil),  pour  assurer  un 
diagnostic  exact  et  complet  (fig.  856). 


Luxation  en  dehors  ou  en  dedans  (fig.  857).  -  Lors  de  luxation 

incomplète  en  dehors,  le  coude  est  élargi  transversalement,  l’avant-bras 
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doidinaiie  inversé  en  rotation  interne.  En  dedans,  un  relief  volumineux 
soulève  la  peau  :  vous  y  reconnaissez  l’épitrochlée  et  la  trochlée. 

En  dehois,  nous  voyez  et  vous  sentez  la  tête  radiale,  luxée,  au-devant  de 
1  épicondyle;  en  arrière,  la  saillie  de  l’olécrane  se  dessine,  tout  en  dehors. 


Fig.  857.—  Luxation  latérale  externe,  incomplète,  du  coude. 


Il  est  fréquent  que  l’épitrochlée  soit  arrachée;  elle  manque,  en  dedans,  sur 
la  trochlée  découverte,  et  parfois  vous  la  retrouverez,  en  dessous,  libre 
et  llottante. 

Dans  la  luxation  complète,  la  déformation  est  considérable  et  caractéris¬ 
tique  :  on  sent,  en  dessous  et  en  dedans,  toute  l’extrémité  humérale  dénudée 
et  saillante  ;  en  haut  et  en  dehors,  on  retrouve  toute  l’extrémité  antibrachiale. 

Les  déformations  sont  inverses,  dans  les  luxations  en  dedans,  fort  rares. 

Luxation  isolée  du  radius  (fîg.  858).  - —  Il  s’agit,  presque  toujours, 


Fig.  858.  —  Luxation  du  radius  en  avant. 

de  la  luxation  en  avant.  L’avant-bras  paraît  raccourci  sur  son  bord  externe. 
La  flexion  est  brusquement  arrêtée,  comme  par  une  sorte  de  cale. 
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Cherchez  l’épicondyle  :  il  n’y  a  rien  dessous.  C’est  en  avant  cpie  vous 
découvrez  la  tête  radiale. 

La  luxation  isolée  peut  avoir  lieu,  exceptionnellement,  en  arrière  —  en 
dehors.  —  La  même  méthode  de  recherche  (épicondyle)  permettra  de  recon¬ 
naître  ces  déplacements. 

Il  en  serait  de  même  pour  la  luxation  divergente ,  cubitus  en  arrière, 
radius  en  avant,  tout  exceptionnelle. 

Réduction. 

A.  —  Prenons  d’abord  le  type  le  plus  commun  :  la  luxation  des  deux 
os  en  arrière,  directement  en  arrière. 

S’il  s’agit  d’une  luxation  très  récente  et  d’un  sujet  peu  musclé,  il  est 
permis  de  tenter  la  réduction  sans  anesthésie. 

Faites  coucher  le  malade  sur  une  table  ou  sur  un  lit  dur. 

Placez-vous  du  côté  luxé,  soulevez  le  coude  et,  de  vos  deux  main  s,  étrei¬ 
gnez  le  bras  à  sa  partie  inférieure,  en  croisant  les  doigts  en  avant,  en  appli- 


F1G.SÔ9.  —  Rédaction  d’une  luxation  du  coude  en  arrière,  en  position  couchée.  —  \tT temps  de  la  manœuvre. 


quant  les  deux  pouces  en  arrière,  sur  le  relief  très  saillant  de  l’olécrane  : 
de  la  sorte,  vous  réaliserez  à  la  fois  la  contre-extension  et  la  propulsion 
(tig.  839). 

La  traction  est  faite  par  votre  aide,  sur  l’avant-bras,  d’abord  dans  l’axe 
longitudinal  du  membre,  puis  dans  la  flexion  progressive,  jusqu’au  delà  de 
l’angle  droit. 
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A  cette  double  action  synergique,  traction  dans  la  flexion  progressive, 
propulsion  danièie  en  avant,  succède,  en  général,  une  réduction  très 
simple. 

Tel  est  le  procédé  de  choix,  applicable  à  toutes  les  luxations  en  arrière. 

Si  le  blessé  est  très  musclé,  que  la  luxation  date  de  quelques  jours  et 
qu’elle  résiste  à  une  première  tentative,  on  adaptera,  au  tiers  inférieur  du 
bras,  une  «  anse  de  traction  »,  improvisée  comme  il  a  été  indiqué  plus  haut, 
et  un  aide  spécial  assurera  la  contre-extension,  pendant  qu’un  autre  aide,  ou 
deux,  s’il  le  faut,  seront  chargés  de  la  traction  sur  l’avant-bras  infléchi; 
vous-même,  placé  en  dehors  et  près  du  coude,  vous  n’aurez  plus  qu’à  réa¬ 
liser  la  propulsion  directe.  Quelques  mouvements  de  rotation  de  l’avant- 
bras  en  dedans  et  en  dehors,  ou  même  d’inclinaison  latérale  de  l’un 
ou  de  I  autre  côté,  seront  utiles,  parfois,  comme  manœuvres  prélimi¬ 
naires. 

t 

Echoue-t-on  après  une  ou  deux  tentatives  régulièrement  menées,  il 
sera  beaucoup  plus  sage,  au  lieu  de  s’adresser  à  des  manœuvres  de  force, 
d  endormir  le  blessé.  Là  encore,  sous  anesthésie  générale ,  la  plupart  des 
difficultés  s  aplanissent,  et  1  on  remettra  en  place  les  extrémités  articulaires 
de  façon  beaucoup  plus  simple,  beaucoup  moins  nocive  pour  les  tissus 
péri-articulaires  ;  la  guérison  fonctionnelle  n’en  sera  que  plus  complète 
et  plus  rapide. 

S’agit-il  d’une  luxation  en  arrière  et  en  dehors ,  en  arrière  et  en  dedans , 
d’un  déplacement  oblique,  la  marche  à  suivre  sera  toute  semblable,  avec 
cette  seule  différence,  que  la  propulsion  s’exercera  obliquement  sur  les 
extrémités  luxées. 


B.  Luxations  latérales.  —  Incomplètes  ou  complètes,  elles  se  rédui¬ 
sent,  lorsqu’elles  sont  récentes,  par  la  propulsion  combinée  à  l’extension 
ou  à  la  flexion  latérale. 

Dans  les  luxations  latérales  en  dehors ,  utilisez  l’une  ou  l’autre  des 
manœuvres  que  voici  : 

a.  Faites  tirer  purement  et  simplement  dans  l’axe  de  l’avant-bras  luxé; 
pendant  ce  temps,  encadrez  de  vos  deux  mains  la  partie  inférieure  du 
bras ,  et,  avec  le  pouce ,  refoulez  peu  à  peu  en  bas  et  en  dedans  /’ extrémité 
antibrachiale .  A  mesure  que  l’olécrane  et  la  cupule  radiale  s’abaissent  et  se 
rapprochent  de  leur  situation  normale,  il  est  utile  de  faire  progressivement 
fléchir  T  avant-bras;  un  ressaut  final,  sous  la  propulsion  des  doigts,  annonce 
brusquement  que  la  réduction  est  achevée. 

b.  Faites  prendre  l’avant-bras  par  un  aide,  qui  l’infléchit  angulairement 
du  côté  luxé,  pendant  que  vous  maintenez  le  bras  et  que  vous  propulsez, 
comme  tout  à  l’heure,  en  bas,  puis  en  dedans,  l’extrémité  antibrachiale. 

Cette  propulsion  directe,  jointe  à  la  flexion  latérale  externe,  est  le  pro¬ 
cédé  de  choix,  qui  permet  de  réduire  même  les  luxations  latérales  compli¬ 
quées  d’arrachement  épitrochléen. 

Dans  les  luxations  latérales  en  dedans,  les  manœuvres  devraient  être 
toutes  symétriques  des  précédentes.  Faites  faire  la  traction  dans  l’axe  de 
chirurgie  d’urgence  (9e  édit.).  tiO 
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l’avant-bras  luxé,  on  l’inflexion  latérale  interne ,  et  refoulez  à  pleines  mains 
l’olécrane  et  la  cupule  radiale  en  bas  et  en  dehors. 

Enfin,  comme  à  l’épaule,  les  suites  fonctionnelles  sont  toujours  incertaines, 
même  si  la  réduction  a  été  simple  et  tôt  faite. 

Le  gros  danger  pour  l’avenir  est  le  développement  plus  ou  moins  hâtif 
d’ostéomes  préarticulaires  (fig.  840),  qui  limitent  la  flexion  :  le  bloc 
osseux  forme  cale.  Ces  ostéomes  peuvent  être  limités  au  brachial  antérieur 

ou  disséminés  en  gaine 
tout  autour  de  la  join¬ 
ture  (*). 

Quelle  que  soit  leur 
pathogénie  intime,  sur 
laquelle  on  continue  à 
discuter,  il  importe  de 
retenir  que  les  mas¬ 
sages  g  prédisposent 
surtout  chez  les  jeunes 
et  qu’z/  faut,  par  suite , 
proscrire  tout  massage 
même  modéré  sur  la 
région  articulaire. 

Si  1  ostéome  est  li¬ 
mité  au  brachial  anté¬ 
rieur  et  s'il  séné  les 

O 

mouvements  du  coude, 
il  sera  indiqué  d’en  pra¬ 
tiquer  la  résection , 
mais  seulement  lors¬ 
qu  il  sera  «  mûr  », 
c’est-à-dire  q  uand  i  1  ces¬ 
sera  de  croître,  quand 
il  sera  devenu  indolent 

à  la  pression,  et  quand  ses  dimensions  radiographiques  seront  égales  à 
ses  dimensions  cliniques.  Une  ablation  précoce  peut  d’abord  être  inutile, 
car  1  ostéome  jeune  peut  disparaître;  d’autre  part  l’opération  précoce  a  de 
grandes  chances  d  être  suivie  de  récidive.  Le  traitement  le  plus  efficace 
de  1  osteome  en  voie  de  développement  est  la  rœntgenlhérapie,  qui  a  l’avan¬ 
tage,  si  elle  n’est  pas  capable  dans  tous  les  cas  d’empêcher  sa  croissance, 
de  hâter  tout  au  moins  sa  maturation. 


Fig.  8i0.  —  radiographie  d’un  ostéome  du  brachial  antérieur 


C.  Luxations  de  la  tête  du  radius ,  en  avant ,  en  arriére,  en 
dehors.  —  Placez  I  avant-bras  en  supination,  confiez-le  à  un  aide  qui 


(4)  Pascaus  el  Ikfroit.  Contribution  a  Pcludo  des  osléomes  de  la  région  du  coude.  Journal  de 


Chirurgie.  Août  1912,  tome  l\,  2,  p.  125 
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tire  en  extension;  vous-même,  appliquez  vos  pouces  sur  la  tête  radiale,  et, 
par  impulsion  directe,  cherchez  à  la  réemboîter  (fig.  841). 

L’obstacle  est,  ici,  constitué  par  le  ligament  annulaire,  et,  s’il  se  laisse 
forcer  sans  trop  de  peine  dans  les  luxations  récentes  (voy.  plus  loin,  les 
luxations  de  la  tête  radiale  combinées  à  une  fracture  du  cubitus ),  au  bout 
de  peu  de  jours,  la  luxation  devient  de  réduction  très  difficile  et  souvent  im¬ 
possible,  même  sous  l  aneslhcsie.  Nous  en  avons  eu  la  preuve  dans  un  cas 
de  luxation  de  la  tête  radiale  en  avant,  qui  nécessita  l’excision  de  la  tête 


luxée,  et  c’est  là  le  meilleur  parti  à  prendre,  d’emblée,  lorsqu’on  ne  peut 
réduire. 


Un  simple  mot  sur  la  luxation  en  bas  ou  par  élongation ,  sur  «  la  pro¬ 
nation  douloureuse  ».  bile  se  produit  chez  un  enfant  de  deux  à  quatre  ans 
ou  chez  un  nourrisson,  par  traction  brusque  sur  la  main  en  pronation,  en 
retenant  le  bébé  dans  une  chute,  en  lui  faisant  sauter  un  obstacle,  ou  même 
en  lui  passant  trop  violemment  la  manche  d’un  vêtement.  Le  membre  supé¬ 
rieur  pend  inerte  le  long  du  corps,  l’avant-bras  en  pronation. 

Le  diagnostic  est  relativement  facile.  Les  circonstances  de  1  accident, 
I  Age  du  petit  blessé,  l’impotence,  la  douleur  dans  les  mouvements  passifs 
de  supination,  I  absence  de  toute  fracture  du  membre  supérieur  et  [de  la 
clavicule,  ne  laissent  guère  de  doute. 

On  réduira  par  une  traction  dans  l’axe,  suivie  d’une  supination  rapide.  Au 
cours  de  cette  manœuvre  simple,  un  petit  claquement  sec  indique  que  la 
tête  radiale  a  repris  sa  place.  Fléchissez  alors  le  coude  complètement.  L’in- 
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cident  est  clos.  L’enfant,  s  il 
l’usage  de  son  membre. 


n’est  pas  craintif,  reprendra  très  rapidement 


Nous  n  insisterons  pas  sur  les  diverses  variétés  exceptionnelles .  Aussi 
bien,  une  règle  commune  peut-elle  être  posée:  dans  toute  luxation  anormale, 
dans  toute  luxation  compliquée  de  fracture  ou  d’épanchement  sanguin  consi¬ 
dérable,  on  commencera  par  faire  deux  radiographies,  face  et  profil,  pour 
connaître  les  lésions  de  façon  précise.  Sous  le  sommeil  anesthésique,  on  se 
rendra  un  compte  plus  exact  des  lésions  et  des  caractères  du  déplacement, 
et  l’on  pourra  d’emblée  recourir  au  procédé  le  plus  rationnel. 


IV 

LUXATIONS  RADIO-CARPIENNES;  LUXATIONS  ET  FRACTURES 

DU  CARPE 


Bien  que  la  luxation  du  poignet  semble  démontrée  (*),  on  ne  l’ad¬ 
mettra  que  sous  la  réserve  de  la  confirmation  radiographique,  j’ai  vu  deux 
exemples  de  ces  luxations  «  apparentes  »  ;  le  déplacement  s’était  fait  en 
arrière,  et  la  déformation  était  frappante;  la  réduction  eut  lieu  sans  diffi¬ 
culté;  or,  l’un  des  blessés  succomba  quelques  jours  après,  et  l’autopsie 
révéla  qu’il  s’agissait,  en  réalité,  d’une  fracture,  très  basse,  des  deux  os  de 
l’avant-bras;  chez  l’autre,  un  examen  radiographique  ultérieur  fit  voir  une 
fracture  de  l’apophyse  styloïde  radiale,  à  sa  base. 

Quoi  qu’il  en  soit,  devant  une  de  ces  déformations  traumatiques  du  poi¬ 
gnet,  qui  figurent  la  luxation  radio-carpienne,  en  arrière,  et,  plus  exception¬ 
nellement,  en  avant,  on  réduira  tout  de  suite  :  la  traction  exercée  sur  la 
main,  dans  l’axe  de  1  avant-bras,  et  combinée  à  la  propulsion  directe  de  la 
saillie  osseuse  déplacée,  sera  le  meilleur  procédé,  et,  d’ordinaire,  réussira. 


Nous  savons  aujourd’hui  quelle  est  la  réelle  fréquence  des  lésions  trau¬ 
matiques  du  carpe,  luxations  et  fractures  :  il  convient  d’y  penser 
toujours,  dans  les  accidents  du  poignet,  et  de  ne  pas  oublier  que  les 
désordres  fonctionnels  graves,  les  raideurs,  les  ankylosés,  consécutifs  à  des 
traumatismes  du  poignet,  qualifiés  simplement  d’entorses,  au  début,  sont 
dus  très  souvent  à  ces  lésions  carpiennes  méconnues. 

La  luxation  dorsale  du  grand  os  (P.  Dclbet)2,  encore  nommée  luxation 
subtotale  du  carpe  rétro-lunaire  (Mouehet  et  Jeanne)3,  doit  être  tenue  pour 
la  lésion  fondamentale. 


(1)  Voy.  le  mémoire  de  MM.  J.  Abadie  et  E.  Jeanbrau  : 
tiques.  Bulletin  médical ,  *28  novembre  19(13,  p.  993. 

(2)  P.  Dei.bet,  Bull  delà  Soc.de  Chir.,  1908,  p.  377. 

(3)  Mouehet  et  Jeakne.  Rapport  au  Congrès  français  de  C 
fermées  du  poignet. 


Les  luxations  radio-carpiennes  trauma- 


hirurgie,  1919.  Les  lésions  traumatiques 
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Les  accidents  procèdent  presque  toujours  d’une  chute  sur  la  main,  en 
extension  :  dans  ce  mouvement  lorcé,  «  les  faisceaux  du  ligament  antérieur 
qui  s’attachent  au  grand  os  »  sont  distendus  et  cèdent  d’abord  (simple  en¬ 
torse,  si  tou  t  se  borne  là);  ailleurs,  par  arrachement,  le  scaphoïde  peut  être 
fracturé. 

A  un  s  h 


us  avance, 
le  grand  os  se  luxe  en 
arrière  du  semi-lunaire, 
qui,  lui,  reste  fixé  au  ra¬ 
dius,  dans  sa  position  nor¬ 
male;  le  grand  os,  luxé, 
entraîne  avec  lui  la  deu¬ 
xième  rangée  du  carpe,  le 
scaphoïde  et  le  pyramidal, 
intacts  ou  fracturés  :  c’est 
la  luxation  dorsale  du 
grand  os,  typique,  sans 
énucléation  du  semi-lu¬ 
naire. 

Très  souvent  le  grand 
os,  en  se  luxant  en  arrière, 
refoule  en  avant  le  semi- 
lunaire,  dont  le  «  frein  » 
se  déchire,  et  qui,  dès 
lors ,  bascule  et  tourne 
d’arrière  en  avant  :  il 
s’énuclée;  en  s’énucléant, 
il  1  aisse  la  place  libre  sous 
le  radius,  et  la  tète  du 
grand  os  s’y  réduit  spon¬ 
tanément.  La  luxalion  dor¬ 
sale  du  grand  os  a  donc 
été  la  première  en  date, 
elle  a  «  commencé  le  mou¬ 
vement  »,  puis  elle  s’est 
réduite  :  il  ne  reste  plus 

que  Y  énucléation  du  semi-lunaire  (fig.  84*2).  Ce  sont  les  cas  que  l'on 
dénomme  couramment  :  luxation  du  semi-lunaire,  mais  qu’il  est  nécessaire 
de  rattacher  à  leur  mécanisme  vrai. 

Le  semi-lunaire  s’énuclée,  du  reste,  dans  une  mesure  variable  :  la  rotation, 
d’arrière  en  avant,  peut  être  de  90°,  de  180°,  ou  plus,  et  Los  peut  être 
reporté  plus  ou  moins  haut  au-devant  du  radius. 

Ce  dernier  type,  la  luxation  du  grand  os  avec  énucléation  du  semi- 
lunaire ,  est  le  plus  fréquent.  En  voici  un  exemple.  Un  ouvrier  de  52  ans 
est  tombé,  d’une  hauteur  de  5  mètres,  les  deux  mains  en  avant,  la  main 
droite  en  extension.  Nous  le  voyons  huit  jours  après  ;  la  main  droite,  for- 


Fig.  842.  —  Radiographie  d’une  énucléation  du  semi-lunaire. 
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tement  œdématiée,  est  en  pronation,  les  doigts  en  demi-flexion;  le  poignet 
est  épaissi  d’avant  en  arrière;  à  la  lace  antérieure,  sur  le  prolongement  du 
troisième  métacarpien,  un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur  du  radius,  ou 
sent,  assez  vaguement,  du  reste,  un  relief  arrondi,  un  peu  douloureux,  qui 


Img.  845.  1  "temps.  Manœuvres  de  réduction  dans  la  luxation  dorsale  du  grand  os  avec  ou  sans 

énucléation  du  semi-lunaire.  Traction  en  hyperextension  de  la  main. 


parait  gros  comme  une  noisette.  La  radiographie  confirme  l’hypothèse  de 
l’énucléation  du  semi-lunaire. 

J’interviens 


une  incision  longitudinale 


Fig.  845  bts.  —  2*  temps  de  la  réduction  dans  la  luxation  dor¬ 
sale  du  grand  os,  avec  ou  sans  énucléation  du  semi-lunaire. 
Rabattement  de  la  main  avec  pression  sur  la  face  antérieure 
du  poignet. 


est  pratiquée,  sur  le  devant 
du  poignet,  un  peu  en  de¬ 
dans  de  la  ligne  médiane, 
les  tendons  fléchisseurs  écar¬ 
tés  de  chaque  côté,  et,  dans 
la  profondeur,  on  perçoit  la 
saillie  abrupte  du  semi- lu¬ 
naire  énucléé;  après  avoir 
sectionné  et  récliné  la  coque 
fibi  'euse  qui  le  recouvrait 
encore,  on  le  dénude,  et, 
avec  une  rugine  courbe  in¬ 
troduite  de  bas  en  haut  et 
d’avant  en  arrière,  au-des¬ 
sous  de  lui,  on  le  détache 
et  on  l’extrait.  La  plaie  est 
réunie.  Au  bout  de  deux 
mois,  la  main  avait  repris 
tout  son  fonctionnement. 

En  somme,  dans  les  cas 
d’énucléation  du  semi-lu- 


fait  grâce  aux  signes  suivants  ; 
l’avant-bras,  épaississement  et 
semi-lunaire  à  la  face  antérieur 


naire,  le  diagnostic  peut  être 
main  «  figée  »  en  extension,  dans  l’axe  de 
raccourcissement  du  carpe,  perception  du 
e  du  poignet  et  de  l'avant-bras.  Il  ne  faut 
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pas  oublier  de  rechercher  les  signes  de  compression  du  nerf  médian,  souvent 
soulevé  par  I  osselet  déplacé. 

lois  de  lu. /(thon  dorsale  au  grand  os  sans  énucléation  du  semi-lunaire 
on  constate,  une  déformation  du  poignet 
en  dos  de  fourchette,  plus  bas  située  que 
dans  la  Iraclure  de  1  extrémité  inférieure 
du  radius,  ne  s'accompagnant  pas  (en 
1  absence  de  fracture)  de  changement  dans 
les  rapports  des  deux  styloïdes,  et  l'on 
délimite  plus  ou  moins  nettement  un 
relief  postérieur  constitué  par  la  tête  du 
grand  os  et  parfois  Je  scaphoïde. 

S’il  est  possible,  dans  les  cas  nettement 
caractérisés,  de  faire  le  diagnostic,  d’après 
I  examen  du  poignet,  la  radiographie, 
une  de  face,  une  1res  exactement  de  profil, 
n’en  est  pas  moins  un  moyen  de  contrôle 
indispensable.  Toujours  est-il,  qu’à  la 
suite  d’un  traumatisme  du  poignet,  l’at¬ 
titude  de  la  main,  demi-lléchie,  un  peu 
reportée  en  dehors,  la  dépression  sous- 
cubitale,  la  limitation  très  marquée  des 
mouvements,  surtout  de  la  flexion  et  de 
l’extension,  l’épaississement  du  poignet 

d  avant  en  arrière,  le  raccourcissement  du  carpe,  enfin,  au  palper,  la 

découverte  de  saillies,  de  heurts  anor¬ 
maux  sur  la  face  antérieure  ou  posté¬ 
rieure,  devront  mettre  en  éveil  et  faire 
penser  à  une  lésion  carpienne. 

L’exploration  de  la  tabatière  anato¬ 
mique  ne  sera  pas  négligée  :  dans  les 
fractures  isolées  du  scaphoïde ,  on 
y  trouve  un  point  douloureux  très  net; 
de  plus,  elle  est  souvent  occupée  et 
remplie  par  une  saillie  dure,  au  niveau 
de  laquelle  la  crépitation  est  quelque¬ 
fois  perçue;  la  base  du  premier  méta¬ 
carpien  est  rapprochée  de  la  pointe  de 
l’apophyse  styloïde. 


Fig.  8io.  —  Voie  d’abord  antérieure  du  semi 
lunaire.  Découverte  du  nerf  médian. 


Une  faire  en  présence  de  ces  trau¬ 
matismes  carpiens? 

Il  faut  essayer  de  réduire,  en  utili¬ 
sant  la  manœuvre  suivante.  Sous  ancslhésie  générale,  placez  la  main  en 
hyperextension,  tout  en  exerçant,  dans  l’axe  de  l’avant-bras,  une  traction 
soutenue  (fig.  843).  Puis  fléchissez  le  poignet,  tandis  que  vous  pressez,  en 
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avant,  sm  le  semi-lunaire  pour  le  repousser  dans  sa  loge  ouverte  (fîg.  843  bis). 

Echoue-l-on,  sans  recourir  à  des  tentatives  forcées  et  répétées,  il  vaudra 
mieux  intervenir. 

On  incisera  en  long  sur  le  devant  du  poignet  au  niveau  du  bord  interne 
du  tendon  du  grand  palmaire,  sur  une  longueur  de  7  centimètres  (fîg.  844). 
On  recherche  tout  de  suite  le  nerf  médian,  souvent  rendu  plus  superficiel 

par  1  os  déplacé.  On  écarte  ce 
nerf  en  dedans  (fi g.  815  et 
846),  et  avec  lui,  évitant  d'ou¬ 
vrir  leur  gaine,  on  récline  les 
tendons  fléchisseurs.  On  peut 
parfois,  dans  les  cas  récents, 
réintégrer  l’os  dans  sa  loge.  Mais, 
le  plus  souvent,  on  sera  amené  à 
l’enlever,  on  achèvera  la  section 
des  brides  fibreuses  qui  le 
retiennent  encore,  et  la  rugine 
com  fie,  glissée  d’avant  en  arrière 
au-dessous  de  lui,  permettra  de 
le  détacher.  La  besogne  est  un 
peu  plus  complexe  lorsqu’il  est 
resté  en  place  :  il  faut  alors  se 
souvenir  qu  il  est  rattaché  au  radius  par  deux  ligaments,  un  postérieur,  le 
hein,  un  antérieur;  les  diviser  l’un  et  l’autre,  et  procéder,  autant  que  pos¬ 
sible,  à  1  extraction  en  bloc.  La  plaie  est  réunie,  et  la  main  mobilisée  de 
bonne  heure. 


Fig.  8  » 6.  —  Voie  d’abord  antérieure  du  semi-lunaire. 
Le  nerf  médian  est  récliné  en  dedans.  On  arrive  sur 
1  osselet,  dont  la  lace  inférieure  est  devenue  anté¬ 
rieure. 


V 


LUXATIONS  DU  POUCE 


Les  luxations  métacarpo-phalangiennes  en  arrière  reconnaissent  trois 
vaiiétes  :  elles  sont  incomplètes,  quand  les  sésamoïdes  reposent  encore  sur 
a  tête  du  métacarpien;  complètes ,  quand  ils  reposent  verticalement  sur  sa 
face  dorsale;  complexes ,  quand  la  phalange  s’étant  rabattue,  ligament  <dé- 
noïdien  et  sésamoïdes  s  interpo-  ’ 
sent,  à  plat,  entre  l’extrémité 
phalangienne  luxée  et  la  face  dor¬ 
sale  du  métacarpien. 

Luxation  incomplète) fia. 847 
et  848).  —  Ne  cédez  jamais  à  la 
tentation  instinctive  de  fléchir  pu¬ 
rement  et  simplement  le  pouce, 
de  rabattre  la  phalange.  Prenez-la 
solidement,  cette  phalange,  relevez-la  un  peu  en  la  renversant  en  arrière,  et 
relouiez  d  arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  son  extrémité  antérieure,  à 
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sésamoides  devant,  le  chemin  qu’elle  a  suivi 


Fig.  848.  —  Radiographie  d'une  luxation  incomplète  du  pouce. 


laquelle  vous  Faites  reprendre 
pour  se  luxer. 


Luxation  com¬ 
plète  (fig.  819).  — 

C’est  ici  surtout  que 
fléchir  la  phalange  de¬ 
vient  une  manœuvre 
des  plus  malheureu¬ 
ses,  et  qui  transforme 
en  variété  complexe , 
de  réduction  toujours 
pénible,  ce  qui  n’était 
qu’une  luxation  com¬ 
plète. 

Donc,  saisissant  à 
pleine  main  ce  pouce 
vertical,  nous  l’incli¬ 
nerons  davantage  en 
arriéré ,  et  nous  re¬ 
foulerons  alors  obli¬ 
quement,  de  haut  en  bas  et  d’arrière 


U  ig.  849.  —  Luxation  dorsale,  complète  du  pouce. 


en  avant,  son  extrémité  antérieure, 
qui  marchera  toujours  devant,  qui 
restera  étroitement  appliquée  au 
métacarpien;  quand  la  jugulaire 
sésamoïdicnne  aurafranehi  le  bord 


Fig.  [850.  —  Luxation  simple  complète.  — 
Réduction.  —  Les  flèches  indiquent  comment 
il  faut  appuyer  et  faire  glisser  la  phalange 
pour  chasser  les  sésamoïdes.  (Farabcuf.) 


du  cartilage  articulaire,  le  déclanchement  se  fera  de  lui-même  et  la  phalange 
suivra  (fig.  850). 

Luxation  complexe  (fig.  851  et  852).  —  Endormez  votre  malade,  si 
rien  ne  s’y  oppose  :  suivez  exactement  la  technique  formulée  par  Faraheuf  : 
«  Commencez  par  tirer  dans  l’axe  jusqu’à  donner  au  pouce  sa  longueur  et 
même  un  peu  plus  ;  sans  cesser  de  tirer  dans  l’axe  du  métacarpien,  redressez 
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la  phalange  à  angle  droit,  ce  qui  redresse  les  osselets  et  les  piace  de  champ 
sur  le  dos  du  métacarpien  »,  puis  reprenez  la  manœuvre  indiquée  tout  à 

l’heure  :  faites  glisser  la  pha¬ 
lange  d’arrière  en  avant,  «  en 
l’enfonçant  pour  ainsi  dire 
dans  le  métacarpien  »  •  elle 
reloule  devant  elle  les  sésamoï- 
des  et,  à  leur  suite,  reprend 
sa  place. 

f  aites  donc,  régulièrement, 
la  triple  manœuvre  que  voici  : 


Fig.  852.  —  Luxation  complexe  du  pouce. 


1  Temps.  lirez  le  pouce,  dans  son  axe,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  reprisa 
peu  près  sa  longueur  normale  (fig.  853). 


Fig.  855.  —  Réduction  d'une  luxation  complexe  du  pouce.  —  1er  temps  :  traction  dans  t'axe. 
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-e  Temps.  —  Kelevez-le,  en  le  tenant  connue  le  représente  la  figure  854, 
les  doigts  en  dessous,  le  pouce  en  dessus,  à  la  base  de  la  lre  phalange;  rele- 


Fig.  854.  —  Réduction  d'une  luxation  complexe  du  pouce  (2*  temps). 

vez-le  jusqu'à  le  mettre  perpendiculaire  au  métacarpien,  et  même  au 
delà. 

5e  Temps.  —  Ne  le  rabattez  pas,  ne  le  fléchissez  pas  :  poussez-le  d’arrière 
en  avant,  toujours  vertical  (fig.  854),  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien,  en 
le  faisant  glisser  tout  d’une  pièce,  «  en  enfonçant,  pour  ainsi  dire,  la  pha¬ 
lange  redressée  dans  le  métacarpien  ».  (Farabeuf.) 

4e  Temps.  —  Poussez-le  de  la  sorte,  le  plus  loin  possible,  en  avant  ;  —  alors 
seulement,  abaissez-le  sans  le  fléchir  brusquement  (fig.  855).  —  Appliquez 


Fig.  855.  —  Réduction  d’une  luxation  complexe  du  pouce  (4*  temps). 
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votre  pouce,  largement,  sur  la  base  de  la  lre  phalange,  et  ne  cessez  pas  de 

la  refouler,  pendant  que 
vous  l  abaissez. 

ha  pince  de  Farabeuf 
devient  lort  utile,  dans  cer¬ 
tains  cas  surtout,  où  le 
pouce  est  court,  œdématié, 
et  donne  peu  de  prise  à  la 
main.  La  figure  856  dis¬ 
pense  de  toute  explication 
et  indique  parfaitement  le 
sens  de  la  manœuvre. 

Uemarquez  bien  que  le 
temps  principal  de  cette 
manœuvre,  c’est  le  redres¬ 
sement  vertical  de  la  pha¬ 
lange:  c’est  au  cours  de  ce 
renversement,  que  les  sésa- 
moides  se  dégagent;  s’il  est 
incomplet,  si  Ion  com¬ 
mence  trop  tôt  la  propul¬ 
sion  en  avant,  on  échouera. 

Faites  donc  régulière¬ 
ment  et  «  à  fond  »  tonte  la 
manœuvre,  répétez-la  deux 
lois,  trois  lois  à  la  rigueur; 
si  vous  n’obtenez  rien  (et 
surtout  si  la  luxation  date 
de  quelques  jours  et  qu’elle 
ait  été  déjà  «  travaillée  »), 
ne  vous  acharnez  pas.  Gardez-vous  de  recourir  aux  moyens  de  force,  ou 
d’aller,  à  l’exemple  de  quelques- 
uns,  plonger  un  trocart  jusqu  à 
la  phalange  luxée  ou  de  section¬ 
ner,  à  l’aveugle,  ce  qui  paraît 
résister  :  faites  Y  arthrotomie 
dorsale  et  la  section ,  à  ciel 
ouvert ,  du  ligament  glénoï- 
dien ,  conseillée  par  Farabeuf  et 
par  Verneuil. 

Sur  le  bord  interne  (ou  ex¬ 
terne)  du  tendon  extenseur,  au 

niveau  du  relief  de  l’extrémité  phalangienne  luxée,  faites  à  la  peau  _ 

préparée  —  une  incision  de  2  1/2  à  5  centimètres;  sectionnez  les  plans 


f  ig.  856.  —  Manière  de  réduire  les  luxations  du  pouce,  complète 
simples  et  complexes.  (Farabeuf.) 
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fibreux  sous-jacents,  rétractez,  sous  un  crochet,  en  dehors  le  tendon  exten¬ 
seur,  en  dedans,  l’autre  lèvre  de  la  plaie,  et  découvrez  nettement  le  loyer 
de  la  luxation,  l’extrémité  postérieure  de  la  phalange,  tout  au  fond,  le  dos 
du  métacarpien,  recouvert  d’une  lamelle  fibreuse,  épaisse,  blanchâtre,  dans 
laquelle  sont  inclus  les  deux  tubercules  sésamoïdiens.  C’est  le  ligament  glé¬ 
noïdien.  —  Avec  un  bistouri  court  et  solide,  fendez  en  long,  sur  la  ligne 
médiane,  ce  ligament,  allez  jusqu’à 
l'os,  jusqu’au  dos  du  métacarpien, 
jusqu’au  bord  inférieur  de  la  cavité 
phalangienne  (fig.  858),  ne  craignez 
même  pas,  si  la  lamelle  est  résistante 
et  dure,  de  combiner,  au  trait  de  sec¬ 
tion  longitudinal,  deux  petits  débri- 
dements  en  travers,  au  ras  de  la 
phalange. 

Cela  fait,  tirez  sur  le  pouce  et 
fléchissez  :  il  se  réduira,  d’ordinaire. 

N'obtenez-vous  rien  encore  —  et, 
du  reste,  dans  les  luxations  qui 
datent,  ces  réductions  à  ciel  ouvert 
sont  loin  d’ètre  aussi  simples  qu’on 
pourrait  le  croire,  d’après  certaines 
descriptions  — -  excisez  en  coin  la 
partie  médiane  du  ligament  glénoï- 
dien,  entre  les  deux  sésamoïdes;  la 
traction  étanl  exercée  sur  le  pouce, 
dans  l’axe,  introduisez  une  rugine 
courbe,  de  haut  en  bas,  doucement, 
entre  les  deux  os,  contournez  la  tête 
métacarpienne,  et  soulevez-la  pen- 
dant qu’on  fléchit  le  pouce.  J’ai  réussi 
deux  fois,  par  cette  manœuvre,  dans 
des  luxations  anciennes. 

Il  peut  arriver  enfin  que  toute  réduction  complète  et  durable  soit 
impossible  :  l’excision  de  la  tête  métacarpienne  devient  alors  l’intervention 
nécessaire.  Et,  grâce  à  un  traitement  consécutif  suffisant,  elle  peut  donner 
de  bons  résultats  fonctionnels.  J’ai  dû  y  recourir  plusieurs  fois,  en  particu¬ 
lier  chez  une  jeune  femme,  dont  le  pouce  droit  avait  été  luxé  dans  un  acci¬ 
dent  de  voiture,  et  soi-disant  réduit  «  par  un  cocher  de  fiacre  ».  La  luxation 
était  complexe;  elle  datait  de  huit  jours;  elle  résista  à  toutes  les  tentatives, 
sous  anesthésie,  et  la  section  du  ligament  glénoïdien  ne  permit  qu’une 
fausse  et  passagère  réduction;  avec  la  rugine  courbe,  je  ramenai  d’avant  en 
arrière,  la  tête  métacarpienne  luxée,  et  je  l’excisai,  en  modelant  le  col  à  la 
pince-gouge.  La  plaie  se  réunit  per  primant  ;  au  8e  jour,  on  commença  le 
massage.  La  restauration  fonctionnelle  a  été  rapide  et  complète. 

Un  mot  des  luxations  métacarpo-phalangiennes  en  avant  (fig.  857). 


my 

mm  i 
1 
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Fig.  858.  — -  Foyer  d’une  luxation  complexe  de 
l’index  droit.  —  Vue  postérieure. 

G,  cavité  glénoïde  de  la  phalange  luxée.  —  L,  liga¬ 
ment  glénoïdien  avec  l’os  sésamoïde  contenu 
dans  son  épaisseur.  —  M,  dos  du  métacarpien. 
(Jalaguier.) 
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fraction  sur  le  pouce  par  un  aide;  appliquez  vos  deux  mains  autour  de 
la  jointure  luxée;  avec  les  deux  pouces,  refoulez  en  avant  et  en  dedans 
l  extrémité  phalangienne,  pendant  que  vos  doigts  abaissent  la  tête  méta¬ 
carpienne  et  la  dépriment  en  sens  contraire. 

Donc,  traction  et  propulsion  directe ,  autant  que  possible  sous  l’anesthésie. 


VI 

LUXATIONS  DES  DOIGTS 

Les  luxations  métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts  recon¬ 
naissent  les  mêmes  variétés  que  la  luxation  du  pouce  :  la  réduction  se 

fera  de  même. 

Jamais  de  flexion 
directe  ;  quelle  que  soit 
I  attitude  du  doigt,  re- 
levez-le  d'abord,  ren- 
versez-le  en  arrière,  en 
appuyant  fortement 
son  extrémité  luxée 
sur  le  dos  du  méta¬ 
carpien  :  faite  s-la  che¬ 
miner  d’arrière  en 
avant;  faites-lui  par¬ 
courir  en  sens  inverse 
la  route  qu’elle  a  suivie,  poussant  devant  elle  la  sangle  sésamoïdienne. 

Lors  de  luxation  complexe  qui  résiste  à  la  manœuvre  rationnelle, 
faites  la  section  à  ciel  ouvert  du  ligament  glénoïdien  (fig.  858) 

Quant  aux  luxations  des  phalangines  ou  des  phalangettes  (fig.  859), 


Fig.  860. 


Réduction  d  une  luxation  dorsale  de  la  phalangette  de  l’index 
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elles  se  réduisent,  d  ordinaire,  sans  peine,  par  la  traction  et  la  propulsion 
combinées. 


La  figure  860  montre  I  attitude  des  mains  et  la  méthode  à 
Pendant  qu  un  aide  tire  sur  le  doigt,  dans  Taxe,  vous  saisissez 
lange,  les  pouces  en  dessus,  les  deux  index  croisés  en  dessous, 
propulsez  l’extrémité  luxée. 


suivre, 
la  plia- 
et  vous 


VII 

LU  X  ATI  ONS  DU  BASSIN 


Elles  sont  exceptionnelles  ;  elles  peuvent  porter  sur  la  symphyse  pubienne? 
la  symphyse  sacro-iliaque  ou  /’ articulation  sacro-coccyyienne. 

Nous  retrouverons  la  dernière  variété  à  l’occasion  des  Fractures  du  bassin , 
et  nous  ne  donnerons  ici  qu’un  bref  exposé  des  deux  formes  que  voici  : 


I.  Ruptures  et  luxations  de  la  symphyse  pubienne.  —  On  sait  quelles 
s’observent  de  temps  en  temps  dans  la  pratique  obstétricale;  elles  peuvent 
être  aussi  d’origine  traumatique  proprement  dite. 

La  lésion  locale  est  plus  ou  moins  accusée  :  il  arrive  que  les  deux  pubis 
soient  écartés  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt  (fîg.  861  ),  ou  que  l’un  d’eux 


Fig.  861.  —  Radiographie  d’une  disjonction  de  la  symphyse  pubienne. 


chevauche  en  arrière  de  l’autre.  On  devra  penser  aux  déchirures  combinées 
de  la  vessie  ou  de  l’urètre  membraneux,  qui  ne  sont  pas  exceptionnelles. 
Elles  exigeraient  une  intervention  directe,  que  l’on  ferait  alors  suivre 
de  la  suture  symphysaire. 
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Dans  le  cas  contraire,  on  se  bornera,  en  général,  à  rapprocher  les  deux 
pubis  par  une  ceinture  pelvienne  bien  serrée,  en  tenant  le  blessé  au  lit  pen¬ 
dant  cinq  ou  six  semaines.  On  obtiendra  ainsi,  presque  toujours,  un  résultat 
suffisant. 

La  suture  ne  serait  nécessaire  que  lors  de  chevauchement  important  et 
irréductible.  Elle  se  ferait  au  moyen  d’un  ou  plusieurs  fils  de  bronze  passés 
piU'Iemment  au  travers  des  pubis,  et  noués,  après  réduction  par  pressions 
latérales.  Cette  suture  nécessite  une  asepsie  rigoureuse.  On  n’oubliera  pas 
le  danger  de  1  infection  du  tissu  cellulaire,  de  l’espace  de  Retzius  en  parti¬ 
culier.  Les  résultats  donnés  par  le  traitement  non  sanglant  soutiennent  habi¬ 
tuellement  la  comparaison  avec  ceux  de  la  synthèse,  et  incitent  à  une  grande 
prudence  dans  les  indications  opératoires. 

11.  Luxations  d  une  moitié  du  bassin,  ou  luxations  iliaques  unilaté¬ 
rales.  —  La  symphyse  pubienne  et  l’une  des  symphyses  sacro-iliaques  sont 
intéressées  en  même  temps  :  l’ilium  est  luxé  en  haut  et  un  peu  en  ar¬ 
rière.  La  déformation  n’est  pas  frappante,  à  première  vue  ;  de  plus  ,  le 
hlessé  a  pu  quelquefois  se  relever  et  marcher  en  boitant.  Au  lit,  le  raccour¬ 
cissement  apparaît  très  net,  et  l’un  des  talons  remonte  cà  2,  5  ou  4  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’autre;  le  membre  est  un  peu  tourné  en  dehors,  et,  si 

I  on  s  en  tenait  à  ces  apparences,  on  pourrait  croire  à  une  fracture  du  col. 

II  suffit  de  mener,  de  chaque  coté,  un  cordon  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  la  pointe  de  la  malléole  externe,  pour  reconnaître  que  les 
deux  membres  sont  de  longueur  identique. 

C’est  donc  le  bassin  qu’il  faut  examiner  :  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  est  plus  haute  que  celle  du  côté  opposé;  tirez  une  horizontale,  de  cette 
epine  a  la  ligne  médiane,  tirez  une  autre  horizontale  de  l’épine  opposée  : 
les  deux  lignes  ne  se  rencontrent  pas,  et  leur  distance  mesure  l’ascension 

de  l  os  iliaque  luxé;  la  crête  iliaque  du  même  côté  est  plus  rapprochée  de 
1  arcade  costale. 

Allez  à  la  symphyse  pubienne  :  elle  est  écartée  ;  le  pubis  déborde  en  haut 

celui  du  côté  opposé,  et,  d’ordinaire,  il  est  aussi  un  peu  enfoncé  ;  suivez 

la  crete  iliaque  tout  en  arrière  :  la  tubérosité  est  plus  saillante  et  dessine 

avec  le  sacrum  «  un  creux  »  plus  accusé.  Par  le  toucher  rectal  ou  vaginal, 

exp  oi cz  la  face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne,  vous  reconnaîtrez 

écart  des  deux  pubis  et  vous  pourrez  même  glisser  entre  eux  le  bout 

du  doigt;  en  suivant  d’avant  en  arrière  la  ligne  innommée,  vous  pourrez 

aussi  vous  rendre  compte  qu’elle  paraît  s’interrompre  en  arrière,  au 

niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  et  retrouver  là  une  sorte  de  marche 
d  escalier. 

l'.n  cherchant,  avec  les  deux  mains,  à  écarter  ou  à  rapprocher  les  deux 

cretes  iliaques,  vous  parviendrez  encore  à  sentir  de  la  mobilité,  mais  pas  de 
crépitation.  r 

Bien  entendu,  si  les  divers  signes  précédents  sont  toujours  à  rechercher 
méthodiquement,  on  ne  s’attendra  pas  à  les  trouver  tous,  parfaitement 
nets  ,  semble  pourtant  que  l’exploration  bien  conduite  suffise  à  étayer 
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le  diagnostic;  mais, pour  en  acquérir  la  confirmation  et  préciser  s’il  existe 
ou  non  quelque  fracture  combinée,  l’examen  radiographique  est  nécessaire. 

Que  faire  en  présence  d’une  luxation  unilatérale  du  bassin,  avec  ascen¬ 
sion  notable  de  I  os  iliaque  et  raccourcissement  consécutif?  Réduire  sous 
I  anesthesie  générale,  en  procédant  de  la  façon  suivante:  le  blessé  est 
étendu  horizontalement  ;  le  tronc  est  fixé  par  des  mains  d’aide,  ou  la  contre- 
extension  faite  par  une  alèze  passée  dans  le  pli  cruro-génital  opposé  au  côté 
luxe:  la  traction  est  pratiquée  dans  l’axe  du  membre  inférieur  en  adduc- 

lion,  traction  progressive,  à  laquelle  on  pourra  combiner  la  rétropulsion, 
de  haut  en  bas,  exercée  sur  la  crête  iliaque. 

Dès  que  Rabaissement  est  suffisant,  on  installe  l’extension  continue,  qu’on 
laisse  en  place  au  moins  trois  semaines. 

Si  l’ascension  de  l’os  iliaque  est  minime,  l’extension  continue,  appliquée 
immédiatement,  sans  essai  de  réduction,  sera  préférable;  elle  paraît,  du 
reste,  susceptible  de  donner  des  résultats  même  dans  les  luxations  datant  de 
plusieurs  semaines,  ut  serait  alors,  du  reste,  seule  à  tenter  (*).  A  l’opposé 
dans  les  cas  où  recension  est  considérable,  et  où  elle  a  tendance,  après 
réduction,  a  se  reproduire,  il  peut  être  indiqué  de  réunir  les  deux  pubis 
par  des  lils  métalliques  ou  des  agrafes. 


V 1 1 1 

LUXATIONS  DE  LA  HANCHE 


Exploration. 


Les  luxations  traumatiques  de  la  hanclie  sont  rares  : 


(V  Dans  les  luxations  anciennes  proprement  dites,  il  suffira  de  parer  au  raccourcissement  par  une 
chaussure  appropriée:  la  restauration  fonclionnelle,  au  houl  d’un  temps  plus  ou  moins  Ion-  a  été 
remarquable  dans  plusieurs  des  observations  connues  :  aussi  peut-on  dire  que  s’il  n’v  agitas  do 
complications,  ces  luxations  du  bassin  sont  d’un  pronostic  beaucoup  plus  bénin  que  ne  le  ferait 
supposer  1  importance  du  traumatisme  originel. 


chirurgie  d’urgence  (9e  édit.). 
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Fig.  863.  — -  Radiographie  de  face  d’une  luxation  iliaque  de  la  hanche. 


Fig.  864 


Luxation  ischiatique  de  la  hanche 
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4  fois  sur  5,  cest  en  arrière  que  la  tête  fémorale  se  déplace ,  et  la  luxation 
iliaque  est  celle  que  l’on  rencontre  surtout. 


Luxation  en  aiiièie,  iliaque  (fig.  86*2  et  865).  —  La  cuisse  est  en 
adduction  et  lotation  interne,  et  I  attitude  est  fixe;  vous  pouvez  F  exagérer  un 


Fin.  864  bis.  —  Radiographie  de  profil  d’une  luxation  ischiatique  de  la  hanche. 

peu  :  une  résistance  insurmontable  s’oppose  à  l’abduction,  à  la  rotation  en 
dehors.  —  Peu  de  flexion.  —  Le  membre  paraît  raccourci. 

Cherchez  le  grand  trochanter;  il  est  saillant  en  dehors  et  en  haut  et 
déborde  notablement  la  ligne  de  Nélaton. 

Si  le  blessé  est  maigre  —  ou  endormi  —  vous  sentirez  la  tête  sous  les 
fessiers,  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

Luxation  en  arrière,  ischiatique  (fig.  864).  —  La  cuisse  est  en  adduc¬ 
tion  et  rotation  interne,  fixes.  La  flexion  est  très  accusée,  parfois  à  angle 
droit  ou  même  à  angle  aigu,  fixe  aussi. 

On  sent  la  tête,  en  bas  de  la  fesse,  au  niveau  de  l’échancrure  sciatique 
(fig.  864  et  864  bis). 

Luxation  en  avant,  ovalaire  (fig.  865).  —  La  cuisse  est  en  forte 
abduction  et  en  rotation  externe,  fixes  (fig.  866);  elle  est,  de  plus,  assez 
fortement  fléchie. 
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Fin.  865.  —  Luxation  ovalaire  de  la  hanche. 


La  tête  est  au  niveau  du  trou  obturateur,  en  arrière  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux,  qu’elle  soulève,  plus  ou  moins  accessible. 

Avec  un  peu  plus  de  flexion  et  d’abduction,  la  tète  est  au  périnée,  et  la 
luxation  est  dite  périnéale. 


Fig.  866.  —  Luxation  ovalaire  ou  obturatrice  de  la  hanche  droite. 
Photographie  d’un  malade  de  la  Clinique  chirugicale  de  Saint-Anloine  (Pr  Le. jars;. 


Luxation  en  avant,  sus-pubienne  (lig.  867).  —  La  cuisse  est  en  abduc¬ 
tion  et  rotation  externe,  fixes  ;  elle  est  étendue,  ou  très  peu  fléchie. 

On  ne  trouve  plus  le  grand  trochanter. 

La  tête  fémorale  forme  bosse  dans  le  pli  inguinal,  en  soulevant  les  vais¬ 
seaux. 

Parmi  les  formes  exceptionnelles,  signalons  la  luxation  sous-cotyloï- 
dienne ,  directement  en  bas  :  la  cuisse  est  en  flexion  forcée,  sans  rotation  ni 
inclinaison,  dans  un  sens  ou  dans  l’autre;  la  tète  est  sur  la  tubérosité  de 
l’ischion. 
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Rappelons  encore  que,  lorsque  les  déchirures  capsulaires  sont  très  éten¬ 
dues,  ou  dans  les  tentatives  de  réduction,  ces  luxations  peuvent  se  trans- 


Fig.  867.  —  Luxation  sus-pubienne  de  la  hanche. 


former,  la  tète  se  déplaçant  autour  du  cotyle,  sans  y  rentrer,  et  la  luxation 
ischiatique  devenir  obturatrice,  etc. 

Réduction.  —  Rappelez- vous  qu’ici  encore  elle  n’est  pas,  ne  doit  pas 
être  une  œuvre  de  force.  —  L’anesthésie  générale  est  de  rigueur. 


Luxations  iliaques. 


Faites  coucher  votre  hlessé  par  terre,  sur  un  matelas  dur;  placez-vous  en 
avant  et  un  peu  sur  le  côté  du  membre  luxé.  Un  aide  vigoureux  applique 
largement  scs  mains  sur  les  épines  iliaques  et  s’appuie  de  son  poids  sur  le 
bassin,  qu’il  fixe  et  immobilise. 


Ier  Temp v.  —  Soulèvement  progressif  de  la  cuisse .  —  D’une  main, 
empaumez  solidement  la  cuisse,  au-dessus  du  jarret;  de  l’autre,  prenez  la 
jambe  et  commencez  par  soulever  le  membre  progressivement  en  pliant  la 
cuisse  (Fig.  868). 


9e  Temps.  —  Traction  verticale  sur  la  cuisse  fléchie.  —  Flé- 

chissez-la  jusqu’à  l’angle  droit;  alors  seulement  commencez  la  trac¬ 
tion. 

Cette  traction  sur  la  cuisse  fléchie  doit  être  faite  en  hauteur,  de  bas  en 
haut,  verticalement  :  vous  étirez  la  cuisse,  vous  I  attirez  a  vous,  comme 
pour  la  détacher  du  bassin  (lig.  86D). 

C’est  à  ce  moment  —  et  dans  ce  sens  —  qu’il  faut  déployer  un  effort 
suffisant,  tout  en  maintenant  toujours  la  cuisse  fléchie  à  angle  droit. 


Fig.  868.  Réduction  d’une  luxation  iliaque  de  la  hanche.  —  1er  temps',  le  bassin  est  fixé', 

flexion  progressive  de  ta.  cuisse. 


Fig.  869.  Réduction  d'une  luxation  iliaque  de  la  hanche.  —  2e  temps  :  traction 

sur  la  cuisse  fléchie  à  angle  droit. 


verticale 
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Ce  temps  doit  être  tenu  pour  le  temps  capital  :  s’il  est  bien  exécuté, 
la  cuisse  bien  verticale,  un  brusque  ressaut  indiquera  souvent  que 
réduction  est  accomplie,  avant  même  qu’on  ne  passe  au  5e  temps. 


sur 

la 


5e  Temps.  —  Abduction  et  rotation  en  dehors.  —  Bientôt  vous  sen¬ 
tirez  que  quelque  chose  cède,  se  décolle  :  combinez  alors  à  l’élévation  la 


Fig.  870.  —  Réduction  d’une  luxation  iliaque  de  la  hanche.  —  3e  temps  :  rotation  de  la  cuisse  en  dehors ♦ 


rotation  de  la  cuisse  en  dehors  (fig.  870),  et  la  tête,  roulant  sous  le  cotyle, 
rentrera  brusquement. 

J’ai  réduit  un  certain  nombre  de  luxations  traumatiques  récentes  de  la 
hanche  en  arrière  :  j’ai  toujours  été  frappé  de  la  simplicité,  de  la  rapidité 
avec  laquelle  s’achève  la  réduction,  dès  que  l’élévation  est  pratiquée  dans 
le  bon  sens.  Tirez  sur  la  cuisse  incomplètement  llécbie,  vous  ferez  de  grands 
efforts,  vous  développerez  beaucoup  de  lorce,  sans  résultat;  pliez  davantage, 
arrivez  à  l’angle  droit  et  même  un  peu  au  delà,  et  brusquement,  dans  une 
certaine  direction,  toujours  très  voisine  de  I  angle  droit,  le  déclanchement 
aura  lieu. 

Cette  méthode,  qui  est  celle  de  Pouteau,  reprise  parDesprès  père  et  sys¬ 
tématisée  par  Bigelow,  est  la  seule  qui  doive  être  utilisée,  en  règle. 

Les  procédés  qui  vont  suivre  n’en  sont  que  des  variantes. 

A.  Procédé  de  Tépaule.  —  Mettez  votre  patient  en  travers,  sur  un  lit 
dur  et  bas,  et  faites  légèrement  déborder  le  bassin:  qu’un  aide  soutienne  et 


écarte  le  membre 
sain,  qu’un  autre 
maintienne  solide¬ 
ment  les  deux  épi¬ 
nes  iliaques. 

C’est  l’épaule 
droite  qui,  d’ordi¬ 
naire,  rendra  les 
meilleurs  services  : 
placez -vous  donc 
entre  les  jambes 
du  blessé  ,  s  '  il 
s’agit  d’une  luxa¬ 
tion  de  la  hanche 
droite;  en  dehors, 
s’il  s’agit  d’une 

o 

luxation  de  la  han¬ 
che  gauche. 


1er  Temps.  — 
baissez -vous,  char¬ 
gez  le  genou  sur 
votre  épaule,  dis- 


Fig.  871.  — 

de  l'épaule 


uxation  iliaque  de  la  hanche.  - 
-  1er  temps  :  le  genou  est  chargé 


-  Réduction  par  le  procède 
sur  l  épaule  de  V opérateur . 


posez-le  commodé¬ 
ment  et  amarrez- le 
de  la  main  droite, 
pendant  que  la 
gauche  saisit  le 
bas  de  la  jambe 
(fig.  871). 


Relevez-vous  lente- 
ment,  tout  en  por¬ 
tant  le  membre 
dans  une  légère 

o 

abduction;  quand 
vous  serez  debout, 
la  cuisse  sera  ver¬ 
ticale,  fléchie  à 
angle  droit,  sur  le 
bassin  immobilisé, 
et,  à' un  coup  d'é- 
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paule ,  il  vous  sera 
facile  d  exagérer 


l‘iç.  872.  Luxation  iliaque  de  la  hanche.  —  Réduction  par  le  procédé  de 
l  épaule.  2°  temps  :  l’operateur  se  relève ,  en  soulevant  le  membre  luxé. 
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la  traction  en 


ig.  872). 


haut 


eur, 


dégager,  de  décrocher 


la  tête  fémorale 


B.  Procédé  de  l’alèze  (Le  Fort).  —  Faites  coucher  votre  hlessé  par 
terre;  roulez  une  alèze  et  laites-la  passer  en  travers  sous  le  jarret;  soulevez 
alors  la  cuisse,  verticalement,  et  faites-la  soutenir,  dans  cette  attitude,  par 


F  IG.  8/0. 


Falèze  sous-poplitée,  dont  les  deux  bouts  sont  tenus  et  tirés  énergiquement 
par  les  aides,  le  bassin  étant,  comme  toujours,  immobilisé. 

Prenez  alors  la  jambe,  qui  pend  librement,  et,  sur  son  tiers  inférieur, 
exercez  une  forte  pression  en  bas  et  en  arrière  (fig.  875)  :  Falèze  sert  de 
point  d’appui,  d’axe  de  réflexion  à  l’effort,  qui  se  transmet  à  la  cuisse,  dans 
le  bon  sens,  et  tend  à  la  soulever,  à  la  désenclaver. 

Vous  agissez  sur  un  levier  d  une  certaine  longueur,  et  la  lorce  que  vous 
déployez  s’en  trouve  singulièrement  accrue.  La  condition  nécessaire,  toute¬ 
fois,  et  aussi  la  difficulté,  c’est  que  «  Falèze  de  réflexion  »  reste  trans¬ 


versale  et  rigide. 


C.  Procédé  de  la  poulie  au  plafond.  —  Dans  certains  cas  de  diffi¬ 
culté  spéciale,  et  lorsque  1  accident  date  de  plusieurs  jours,  il  peut  devenir 
utile  de  recourir  à  des  tractions  plus  intenses  et  prolongées,  ou  à  la  traction 
élastique. 
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Or,  dans  la  luxation  iliaque,  la  traction  clans  l’axe  longitudinal  du  membre 
doit  être  résolument  bannie  :  il  faut  tirer  au  plafond ,  et,  pratiquement,  la 
technique  pourra  être  la  suivante  : 

Appliquez  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  au-dessus  des  condvles,  une  anse 
de  traction  installée  comme  figure  875;  elle  sert  à  fixer  la  corde,  la  bande, 
le  tube  de  caoutchouc.  —  On  trouvera  quelquefois  sans  trop  de  peine  le 
point  lixe  ou  le  point  de  réflexion  supérieur,  au  plafond,  où  l’on  pourra 


l  u;.  874.  —  Mouvement  de  eircumduction  préliminaire,  avant  la  réduction  d'une  luxation 

datant  de  quelques  jours. 


l’improviser  (anneaux  de  suspension,  crochets,  etc.);  au  besoin,  le  bord 
supérieur  d’une  porte  ou  d’une  échelle  bien  fixée  servirait. 

Donc,  le  cordonnet  de  traction  verticale  se  réfléchira  au  plafond  et,  en 
tirant  sur  son  extrémité  descendante,  vous  aurez  beaucoup  de  force  pour 
soulever  la  tête  fémorale,  si  le  bassin  est  bien  immobilisé.  Enfin,  la  trac¬ 
tion  élastique  pourra  être  installée,  dans  le  même  sens,  avec  tous  les 
avantages  que  nous  avons  plus  haut  exposés. 

Dans  ces  luxations,  qui  ne  sont  plus  toutes  récentes,  il  sera  parfois  utile, 
avant  de  «  mettre  en  train  la  traction  verticale  »,  «  d’assouplir  »  la  région 
par  quelques  mouvements  d’adduction,  d’abduction,  de  rotation  en  dedans 
et  en  dehors  (fig.  874). 


Luxations  ischiatiques. 

La  manœuvre  sera,  en  somme,  la  même  et  se  décomposera  dans  les  trois 
temps  suivants  :  1°  le  blessé  étant  couché  sur  un  matelas,  par  terre,  fléchis¬ 
sez  la  cuisse  à  angle  droit,  en  la  ramenant  dans  le  plan  vertical;  2°  éti¬ 
rez  la  cuisse,  directement  en  haut ;  5°  tout  en  continuant  Y  élévation, 
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portez  le  membre  en  abduction  et  rotation  externe.  D’ordinaire,  c’est  à 
la  tin  du  second  temps  ou  au  début  du  troisième,  qu’un  brusque  craque¬ 
ment  annonce  que  la  tête  fémorale  a  franchi  l’échancrure  cotylo'idienne. 

Si  l’on  pratique  trop  tôt  l’abduction,  il  peut  se  produire  une  transforma¬ 
tion,  qui  est  loin  d’être  rare  :  la  tête  roule  sous  le  cotyle,  sans  y  pénétrer,  et 
vient  se  loger  dans  la  région  obturatrice  :  la  luxation  ischiatique  devient 


Fig.  875.  —  Luxation  ischiatique.  —  Traction  verticale. 


ovalaire.  Le  membre,  qui  était  tout  à  l’heure  en  adduction  et  rotation 
interne,  se  place  en  abduction  forcée  et  en  rotation  externe  :  on  en  est  quitte 
pour  recourir  à  la  manœuvre  que  nous  allons  exposer  dans  un  instant;  mais, 
dans  certaines  luxations  compliquées  de  larges  déchirures  capsulaires,  il 
arrive  que  la  transformation  se  répète  en  sens  inverse,  et  que  la  tête 
continue  à  rouler  en  arrière,  au-dessous,  en  avant  du  cotyle,  sans  pouvoir 
y  rentrer  :  en  pareil  cas,  c’est  par  la  flexion  directe,  verticale,  à  angle  droit 
(fig.  875),  par  une  brusque  et  énergique  secousse,  par  le  procédé  de  l’épaule 
(fig.  871  et  87-)  en  particulier,  qu’on  réussira  à  faire  sauter  la  tête  par¬ 
dessus  le  rebord  cotvloïdien. 


Luxations  en  avant. 

Luxation  ovalaire.  —  Là  encore  les  manœuvres  de  traction  «.  en 
flexion  »  sont  les  véritables  manœuvres  de  douceur  et  représentent  le  mode 
le  plus  rationnel  de  réduction. 
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Avant  tout,  fléchissez  donc  la  cuisse,  peu  à  peu,  jusqu’à  la  mettre  perpen¬ 
diculaire  au  plan  du  tronc  et  du  bassin,  que  votre  aide  immobilise;  en  même 
temps,  ramenez  le  membre  dans  le  plan  vertical  (lig.  878);  puis,  élevez 
fortement  la  cuisse  fléchie  en  rabattant  le  genou  en  dedans  et  en  portant  la 
jambe  en  dehors,  pour  réaliser  l’adduction  et  la  rotation  interne  progres¬ 
sives  (lig.  871)).  Donc  flexion,  élévation,  adduction  :  tels  sont  les  trois 
temps  de  la  manœuvre,  et  les  deux  derniers  doivent  se  combiner. 

Autre  procédé,  qui  peut  rendre  des  services  :  une  alèze  obliquement 


Un;.  876.  —  Luxation  ovalaire.  —  Traction  en  dehors. 


passée  sous  le  périnée  assure  la  contre-extension.  Dans  l’axe  du  membre 
luxé,  c  esl-à-dire  en  forte  abduction,  on  exerce  une  traction  énergique  par 
l’effort  combiné  de  plusieurs  aides,  et,  pendant  ce  temps,  le  chirurgien 
cherche  à  ramener  directement  la  tête,  de  dedans  en  dehors,  avec  une 
alèze  pliée  en  cravate  et  qui  embrasse  la  cuisse  à  sa  partie  supéro-interne, 
ou  encore  par  la  manœuvre  que  voici  :  l’alèze  en  cravate  encadre  la  cuisse 
et  vient  se  nouer  sur  la  nuque  du  chirurgien  :  celui-ci  s’arc-houte  du  talon, 
repousse  le  genou  et  la  cuisse  en  dedans  avec  ses  deux  mains  pendant  qu’il 
renverse  le  cou  en  arrière,  et,  de  la  nuque,  «  travaille  »  de  toute  sa  force 
sur  l’ alèze  (fig.  876). 


Luxation  ilio-pubienne .  —  Ici,  ii  est  encore  tout  à  fait  irrationnel 
de  pratiquer  à  1  aveugle  la  traction  dans  l’axe  du  membre,  traction  qui  ne 
pourra,  du  reste,  mobiliser  quelque  peu  la  tête  luxée  qu’au  prix  d’un 


LUXA  l' ION  S  DE  LA  HANCHE. 


Fig.  877.  —  Luxation  ilio-pubienne.  —  Ie'  temps:  Abduction. 


Fig.  878.  —  Luxation  ilio-pubienne.  —  2e  temps  :  Flexion  progressive. 


du  reste,  elle  n  ira  pas  loin  en  général,  à  moins  d’enfoncer  au  hasard  la  tête 
fémorale  dans  le  bassin. 

C’est  l’abduction  forcée  qu'il  faut  faire  tout  d’abord,  et  voici  comment  la 
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manœuvre  sera  conduite  :  prenez  la  cuisse,  soulevez-Ia  un  peu  et  portez-la 
en  dehors.  éeartez-ia  le  plus  que  vous  pourrez  :  à  mesure  que  vous  exa¬ 
gérez  l’abduction,  le  membre  se  laisse  relever  davantage,  la  tête  s’abaisse, 
et  finalement  la  luxation  devient  ovalaire.  C’est  le  premier  temps 
(fig*  877). 

Pliez  alors  la  cuisse  en  la  rapprochant  peu  à  peu  de  la  verticale,  soulevez-la 
directement  en  haut,  deuxième  temps  (fig.  878); —puis  ramenez-la  dans 
1  adduction  et  la  rotation  interne  ;  c’est  le  troisième  et  dernier  temps 


Fig.  879.  -  Luxation  ilio-pubienne.  -  3'  temps  :  Adduction  et  rotation  interne. 


(lig.  870).  Ln  somme,  vous  transformerez  I  ilio-p uhienne  en  ovalaire,  et 
vous  réduirez  l’ovalaire  par  la  méthode  courante. 

.1  ai  réduit  de  la  sorte  une  luxation  ilio-pubienne  datant  de  trois  jours  et  qui 
avait  résisté  a  de  nombreuses  — -  et  j’ajouterai,  savantes  —  tentatives  antérieu- 
ies.  Tout  avait  échoué  :  l’abduction  forcée  réussit  seule  à  déplacer  la  tête, 

qui  vint  se  loger  dans  le  trou  ovalaire,  et  la  réduction  s’acheva  dès  lors  sans 
peine. 


ROTULE 


\ 


LUXATIONS  DE  LA 


Ce  sont  presque  toujours  des  luxations  en 
à  un  des  trois  types  suivants  :  1°  la  rotule 


dehors  et  qui  peuvent  répondre 
repose  sur  la  face  externe  du 


Fig.  880.  —  Luxation  de  la  rotule  en  dehors. 


condyle  externe;  elle  est  devenue  antéro-postérieure ,  son  bord  interne 

regarde  en  avant  et  soulève 
la  peau  en  dehors  de  la  joue 
externe  de  la  trochlée  fémo¬ 
rale  (fig.  880,  881  et  881  te). 
C’est  la  variété  la  plus  com¬ 
mune  (ou,  si  l’on  veut,  la 
moins  rare)  ;  —  2°  la  rotule 
s’est  luxée  en  niasse,  sans 
tourner  autour  de  son  axe; 
elle  reste  transversale  et 
s’applique  au  condyle  externe 
par  son  bord  interne  seule¬ 
ment  :  elle  ligure,  de  la  sorte, 
en  dehors  de  la  trochlée 
fémorale  et  à  son  niveau, 
comme  un  battant  de  table 
relevé  ;  —  5°  la  rotule  s’est 
tordue  autour  de  son  axe 

Fig.  881.  —  Radiographie  de  face  d’une  luxation  de  la  rotule  Vertical,  tout  Cil  restant  au- 

ei1  dellors-  devant  du  fémur;  son  bord 

interne  est  devenu  postérieur 
et  repose  dans  l’échancrure  intercondylienne  ;  son  bord  externe  soulève 
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fortement  la  peau  au-devant  du  genou.  Je  n’entre  pas  dans  l'exposé  des 
variétés  exceptionnelles,  telles  que  le  renversement  sens  dessus  dessous , 
ni  des  formes  complexes  (’). 

Les  difficultés  de  la  réduction  sont  très  variables,  non  seulement  d’après 
la  nature  du  déplacement,  mais  aussi  d’après  l’état  de  la  musculature  et  de 
la  charpente  fibreuse. 

J’ai  observé  plusieurs  luxations  verticales  externes  (lre  variété),  dont  la 
réduction  fut  des  plus  simples  :  elles  étaient  récentes;  l’augmentation  du 
diamètre  transversal  du  genou,  les  deux  versants  de  la  trochlée  fémorale 
dessinés  en  relief  sous  la  peau,  l’incurvation  en  dehors  du  tendon  rotulien 

et  du  ligament,  qui  formaient 
deux  cordes  tendues,  la  rotule 
appliquée  sur  le  condyle  externe, 
immobile,  de  champ ,  tout  con¬ 
tribuait  à  créer  une  déformation 
des  plus  caractéristiques. 

Le  talon  soulevé  et  le  mem¬ 
bre  étendu,  comme  je  vais  le 
dire  dans  un  instant,  la  pression 
exercée,  d’arrière  en  avant,  sur 
le  bord  externe,  devenu  posté¬ 
rieur,  de  la  rotule,  ne  tarda 
pas  à  produire  une  sorte  de 
ressaut  brusque,  suivi  de  la 
réduction. 

En  présence  d’une  luxation 
rotulienne,  quel  qu’en  soit  le 
type,  la  pratique  à  suivre  devra 
être  celle-ci  (fig.  882)  : 

Le  membre  inférieur  étant  dans  la  rectitude  complète,  faites  soulever 
le  talon  et  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  jusqu’à  l’angle  droit  :  dans  cette 
attitude  passive  — le  triceps  est  relâché  au  maximum  et  à  ses  deux  extré¬ 
mités,  et,  si  le  blessé  se  «  laisse  bien  aller  » ,  l’obstacle  musculaire  n’existe  plus. 

Occupez-vous  alors  de  dégager  la  rotule  et  de  la  refouler  à  sa  place:  pour 
cela,  embrassez  le  devant  du  genou  avec  les  deux  mains  étalées,  et  appli¬ 
quez  les  deux  pouces  sur  le  bord  postérieur  de  la  rotule  luxée  (s’il  s’agit 
d’une  luxation  verticale  externe),  en  luisant  effort  d'arrière  en  avant,  puis 
de  dehors  en  dedans.  Lors  de  luxation  transversale,  en  «  battant  de  table  », 
essayez  de  faire  pénétrer  les  pouces  le  plus  loin  possible  au-dessous  de 
la  rotule,  pour  la  relever  en  masse  et  lui  faire  franchir  la  crête  condy- 
lienne  externe. 

Devant  une  luxation  «  de  champ  »,  par  torsion,  on  reconnaîtra  d’abord 
soigneusement  I  une  et  I  autre  face  de  la  rotule,  pour  appuyer  sur  la  face 
superficielle  et  faire  la  bascule  dans  le  bon  sens. 


Fig.  881  bis.  —  Radiographie  de  profil  d’une  luxation 
de  la  rotule  en  dehors. 


P)  V.  L.  Ghevuieii,  Des  luxations  de  la  rotule.  Thèse  de  Paris,  19(U. 
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Bien  entendu,  l  anesthésie  générale  deviendra  utile  dans  les  variétés  com¬ 
plexes,  et,  lorsque  la  propulsion  ne  suffira  pas,  on  pourra  recourir  à  d’autres 
manœuvres  de  «  désenclavement  »  ;  par  exemple,  la  cuisse  étant  horizon¬ 
tale,  on  fléchira  le  genou  progressivement  jusqu’à  l’extrême  limite  permise; 


Fig.  882.  —  Réduction  d'une  luxation  latérale  externe  de  la  rotule. 


ou  bien  encore,  on  fera  suivre  cette  flexion  d’une  extension  brusque  :  ainsi 
déplacée,  la  rotule  deviendra  parfois  mobilisable. 

Lorsque  ces  tentatives  manuelles,  et  qui  ne  sauraient  prêter  toutes  à  un 
exposé  didactique  tracé  d’avance,  auront  échoué  sous  l’anesthésie,  le 
meilleur  parti  à  prendre  sera  de  faire  la  réduction  à  ciel  ouvert,  par  une 
incision  suffisamment  large  pour  donner  libre  accès  sur  la  rotule. 


;9 


chirurgie  d’urgence  (9e  édit.). 
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LUXATIONS  DU  GENOU 


Le  genou  se  luxe  en  avant  (fig.  885), 
en  arrière,  en  dehors,  en  dedans 


c’est  la  variété  la  moins  rare,  — 
et,  ce  qui  constitue  la  gravité 


Fin.  883.  —  Radiographie  d’une 


luxation  du  genou  en  avant  (in  Ilaret,  Dariaux  et  Quénu). 


toute  spéciale  de  ces  luxations,  c’est  la  fréquence  des  lésions  vasculaires 
et  des  ruptures  de  la  peau  et  des  parties  molles. 

En  dehors  de  ces  complications,  les  luxations  du  genou  ne  sont  pas  d’or¬ 
dinaire  d’une  réduction  particulièrement  difficile.  La  traction  sur  la  jambe, 
en  extension,  d’une  part,  et  la  pression  directe  et  en  sens  inverse  sur 
les  deux  extrémités  articulaires,  fémorale  et  tibiale,  d’autre  part,  résu¬ 
meront  les  manœuvres  à  exécuter. 
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Luxation  en  avant.  —  La  déformation  du  genou  est  considérable  :  il 
est  occupé,  en  avant,  par  une  volumineuse  saillie,  qui  tend  et  soulève  la 
peau  et  que  l  on  reconnaît,  d  ordinaire,  sans  trop  de  peine,  pour  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  (‘);  au-dessus  d’elle,  on  découvre  un  autre  relief,  la 
rotule,  obliquement  inclinée  vers  le  fémur.  En  arrière,  le  creux  poplité  est 
eflacé,  et  soulevé,  lui  aussi,  par  l’énorme  masse  des  condyles  fémoraux, 
dont  l’interne,  surtout,  se  dessine  «  à  fleur  de  peau  ». 

A  ue  de  face,  la  cuisse  paraît  plus  courte,  la  jambe  de  longueur  normale; 
dans  sa  totalité,  le  membre  est  effectivement  raccourci.  J, es  mouvements 
de  latéralité  sont  des  plus  nets.  Presque  toujours  le  pied  et  la  jambe  sont 
décolorés,  froids,  insensibles  à  un  degré  variable,  et  alors  même  qu’il 
n’existe  pas  de  complications  irrémédiables  et  que  la  simple  compression  est 
en  cause. 

La  réduction  n’en  est  pas  moins  urgente. 

Vous  ferez  bien,  en  tout  état  de  cause,  d’endormir  le  blessé. 

Deux  mains  d’aide  encadrent  la  cuisse  à  son  tiers  supérieur  et  exercent  la 
contre-extension  ;  un  autre  aide  saisit  solidement  la  jambe  à  son  tiers  infé¬ 
rieur,  et  exerce  une  traction  progressive  dans  Vaxe,  dans  la  rectitude,  sans 
porter  le  membre  en  arrière,  ni  surtout  en  avant,  sans  l’incliner  à  droite 
ou  à  gauche  :  vous-même,  vous  appliquez  vos  doigts  aussi  largement  que 
possible  dans  le  creux  poplité,  sous  le  relief  des  condyles  fémoraux,  et  vous 
les  «  rétractez  »  en  haut  et  en  arrière,  «  vers  vous  »,  pendant  que  vos  deux 
pouces  s’arc-boutent  sur  l’extrémité  tibiale  supérieure  et  la  refoulent  en  bas 
et  en  avant. 

On  fait  parfois  de  meilleure  besogne  en  coiffant  de  Lune  et  de  l’autre 
main,  et  de  toute  la  main,  condyles  fémoraux  et  plateau  tibial,  pour  les 
refouler  en  sens  inverse. 

Enfin,  dans  les  cas  difficiles,  il  pourra  être  utile  de  recourir  à  la  manœuvre 
suivante  :  vous  vous  placez  en  dehors  et  en  arrière;  une  serviette  pliée  en 
cravate  s’enroule  autour  des  condyles  fémoraux,  saillants  en  arrière,  et  vient 
se  nouer  autour  de  votre  cou  ;  de  la  sorte,  vous  «  faites  effort  de  la  nuque  » 
et  vous  cherchez  à  relever  les  condyles ,  pendant  que  vos  deux  mains, 
appuyées  sur  le  tibia,  le  repoussent  en  bas  et  en  arrière. 

Luxation  en  arrière  (fig.  884  et  885).  —  Vous  aurez  recours  à  des 
procédés  analogues;  mais  n’oubliez  pas  combien  la  réduction  est  périlleuse, 
quand  l’artère  est  tendue  sur  le  bord  postérieur  du  plateau  tibial,  comme 
sur  un  chevalet,  et  prête  à  se  rompre  ;  la  moindre  bascule  de  V extrémité 
supérieure  du  tibia  en  arrière  entraînerait  la  déchirure  artérielle. 

L’extension  sera  donc  pratiquée  sur  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  dans 
C axe ,  sans  relever  le  pied,  en  cherchant,  au  contraire,  à  fléchir  progressi¬ 
vement  le  genou,  jusqu’à  ce  que  l’extrémité  supérieure  de  la  jambe  glisse  et 
descende  derrière  les  condyles. 


(J)  C’est  le  déplacement  du  tibia  qui  «  donne  son  nom  »  aux  luxations  du  genou. 
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Quant  aux  luxations  latérales ,  en  dehors  ou 
veut  incomplètes,  elles  cèdent  aussi,  en  général, 
l’extension  et  à  la  coaptation. 

Ce  n’est  donc  pas  la  difficulté  de  la  réduction 


en  dedans,  assez  sou- 
sans  trop  de  peine,  à 

qui  crée  le  pronostic 


Fig.  884.  —  Luxation  incomplète  du  tibia  en  arrière. 


toujours  grave  de  ces  luxations,  c’est  la  fréquence  des  accidents  vasculo- 
nerveux  (*),  et  des  déchirures  cutanées  (luxations  compliquées). 

En  effet,  deux  éventualités  peuvent  se  présenter  : 

A.  Il  n’y  a  pas  de  plaie,  mais  le  creux  poplité  est  occupé  par  une  vaste 


Fig.  885.  —  Luxation  du  genou  en  arrière. 


collection  sanguine;  le  membre  est  froid,  insensible,  les  battements  de  la 
tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse  totalement  supprimés  :  en  somme,  vous 
constatez  d’emblée  tous  les  signes  d’une  rupture  de  V artère  poplitée. 

Réduisez  d’abord,  sous  anesthésie;  puis,  si  l’aspect  du  membre  ne 
se  modifie  pas,  ouvrez  le  creux  poplité  par  une  large  incision,  après  avoir 
appliqué  la  bande  élastique  et  «  préparé  »  la  région,  détergez-le  du  sang 
et  des  caillots,  examinez  soigneusement  les  gros  vaisseaux,  pincez  et  liez  les 

(4)  Les  accidents  nerveux  portent  le  plus  souvent  sur  le  scia  tique  poplité  externe,  qui  est  étiré  cteontus. 
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bouts  divisés  ou  écrasés,  enlevez  la  bande  avant  de  compléter  l'hémostase, 
et  réunissez. 

Cette  intervention  franche,  à  ciel  ouvert,  vaut  mieux,  certes,  que  toute 
attente  et  tout  atermoiement  :  on  ne  perd  rien  à  lier  les  deux  bouts  de  la 
poplitée  rompue  et  obstruée  par  le  recroquevillement  de  scs  tuniques,  et  l'on 
gagne,  en  ouvrant  le  foyer  sanguin,  de  décharger,  de  libérer  les  collatérales, 
de  leur  rendre,  s'il  en  est  temps  encore,  leur  perméabilité,  seul  gage  du 
rétablissement  circulatoire. 

Mais  il  arrive  qu’avec  tous  les  signes  d’un  barrage  complet  du  gros  vais¬ 
seau,  on  ne  constate  pas  d’épanchement  sanguin  abondant,  pas  de  tumeur 
poplitée.  Après  réduction  faite,  aucune  indication  immédiate  ne  se  présente 
plus  à  remplir  :  envelopper  le  membre  d’une  épaisse  couche  d’ouate,  le  sou¬ 
lever  légèrement,  le  réchauffer,  voilà  tout  ce  qu’on  peut  faire,  —  et  c’est  bien 
peu,  —  en  attendant  que  le  sphacèle  se  confirme  ou  que  la  vitalité  reprenne 
partiellement.  (Yoy.  plus  loin  :  Ruptures  des  gros  vaisseaux.) 

B.  La  luxation  est  compliquée  :  dans  le  creux  poplité,  en  travers,  la  peau 
est  largement  déchirée,  et  le  foyer  ouvert. 

11  est  toujours  utile,  après  une  désinfection  rigoureuse  de  la  plaie,  de 
faire  d'abord  la  réduction  sous  V anesthésie . 

Une  fois  les  extrémités  articulaires  en  place,  si  le  membre  conserve  ou 
reprend  de  la  chaleur  et  que  l’on  sente  battre  la  tibiale  postérieure  derrière 
la  malléole,  quels  que  soient  les  délabrements  locaux,  on  fera  tout  le  néces¬ 
saire  pour  tenter  la  conservation.  (Yoy.  plus  loin  :  Écrasements.) 

Alors  même  que  la  vitalité  du  pied  et  de  la  jambe  serait  douteuse,  on 
attendra,  pour  en  venir  au  sacrifice  radical,  que  la  mortification  soit  dûment 
confirmée  :  et  cette  prudence  extrême  sera  sans  danger,  si  l’on  est  appelé 
tout  de  suite  et  que  l'on  puisse  faire  à  temps  une  complète  et  rigoureuse 
détersion  du  foyer  traumatique. 

Bans  les  conditions  inverses,  quand  on  constate  d’emblée  une  rupture 
totale  des  vaisseaux  poplités,  que  le  membre  est  pâle,  froid  et  insensible, 
que  la  plaie  est  souillée  et  infectée,  l’amputation  hâtive  est  le  meilleur  parti 
à  prendre.  (Yoy.  encore  :  /écrasements) . 
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Les  traumatismes  complexes  —  et,  en  particulier,  les  luxations  du 
pied  créent  des  difficultés  de  diagnostic  souvent  très  ardues  ;  mal  précisés, 
ils  sont  souvent  mal  réduits,  et  laissent  à  leur  suite  des  déformations  persis¬ 
tantes  et  des  infirmités  graves.  Aussi  est-il  de  toute  nécessité  :  1°  d  avoir  une 
notion  très  nette  des  divers  types  qui  peuvent  se  rencontrer  en  pratique,  et 
de  leur  fréquence  relative;  c2°  de  s’astreindre  à  une  méthode  rigoureuse 
d’exploration. 
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Or,  il  faut  distinguer  parmi  les  luxations  du  pied  : 

I.  Les  luxations  tibio-tarsiennes ,  qui  seront  dénommées  d'après  le 
déplacement  du  pied. 

En  effet,  c’est  le  pied  tout  entier  qui  se  luxe  sur  la  jambe  —  en  dehors, 
en  dedans ,  en  avant,  en  arrière,  —  et  l’accident  ne  va  pas  d’ordinaire, 
surtout  dans  les  variétés  latérales,  sans  fractures  malléolaires; 

IL  Les  luxations  sous-astragaliennes  :  la  jambe  et  l’astragale  restent 
dans  leurs  rapports  normaux,  1  article  tibio-tarsien  est  intact;  c'est  le  reste 
du  pied  qui  se  déplace  sous  l'astragale  (luxatio  pedis  suh  talo ),  et, 
comme  tout  à  l’heure,  en  dedans,  en  dehors ,  en  avant  ou  en  arrière  ; 

111.  Les  luxations  isolées  de  F  astragale,  qui  s'énuclée  à  la  fois  de  la 
mortaise  tibio -tarsienne  et  de  ses  connexions  inférieures ,  calcanéo-cuboï- 
diennes,  et  se  porte  en  avant  ou  en  arrière,  ou  encore  subit  des  déplacements 
complexes,  se  place  en  travers  sur  le  devant  du  pied,  tourne  autour  de  son 
axe  antéro-postérieur  et  s'inverse  de  champ,  poulie  en  dedans  ou  poulie  en 
dehors,  ou  même  se  renverse  complètement  sens  dessus  dessous. 

Nous  dirons  ensuite  quelques  mots  des  luxations  médio tarsiennes, 
et  tarso métatarsiennes ,  et  des  luxations  des  orteils. 


Un  premier  point  doit  être  rappelé  tout  d’abord  :  à  l’inverse  des  déforma¬ 
tions  liées  aux  fractures,  celles  qui  résultent  des  luxations  sont  fixes  et  ne 
cèdent  qu’à  des  manœuvres  de  force,  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Cela  posé  —  et  sans  vous  en  tenir  aux  apparences  que  le  gonflement  sou¬ 
vent  considérable  rend  fort  trompeuses  —  procédez  aune  exploration  métho¬ 
dique  et  successive  : 

Regardez  le  pied,  la  pointe,  la  plante,  les  bords,  après  avoir  ramené  la  jambe 
dans  la  rectitude  et  l’avoir  étendue  horizontalement  sur  sa  face  postérieure; 

Cherchez  les  malléoles,  en  suivant,  de  haut  en  bas,  les  faces  latérales  du 
tibia  et  du  péroné;  comparez  avec  le  pied  sain,  et  appréciez  la  distance  qui 
les  sépare  toutes  deux  de  la  saillie  du  talon,  et  chacune  d’elles,  du  bord  cor¬ 
respondant  de  la  plante  ; 

Examinez  la  région  du  tendon  d’Achille,  et,  s'il  est  possible  de  le  faire 
agenouiller  sur  le  bord  du  lit,  inspectez  le  pied,  d'arrière  en  avant,  par  le 
talon  ; 


Examinez  la  face  dorsale;  prolongez  sur  le  dos  du  pied  la  crête  du  tibia  : 
elle  aboutit  normalement  au  second  orteil  (liliaux)  :  voyez  donc  où  elle  vient 
finir,  sur  le  pied  blessé; 

Alors  seulement,  cherchez  à  reconnaître  par  le  palper  le  relief  anormal 
que  vous  trouvez  de  tel  ou  tel  côté,  et  dites-vous  bien  que  le  palper  est  sou¬ 
vent  en  défaut  et  que  le  fait  constaté  d’une  déviation  nette  et  fixe  du  pied, 
dans  tel  ou  tel  sens,  est  un  siime  certain  de  luxation. 

O 
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I.  —  Luxations  tibio-tarsiennes. 


Elles  sont  presque  toujours  compliquées  de  fractures  malléolaires. 


Luxation  en  dehors 

prolongée  tombent  en 
dedans  du  bord  interne 
du  pied. 

Le  pied  est  fortement 
déjeté  en  dehors  et  ren¬ 
versé  en  valgus.  Un  relief 
saillant  distend  la  peau 
en  dedans  :  on  y  recon¬ 
naît  la  malléole  interne 
et  la  mortaise  tibiale 
vide. 

En  dehors,  le  péroné 
fracturé  figure  un  coup 
de  hache  des  plus  accu¬ 
sés,  à  5  ou  6  centimètres 
au-dessus  de  la  malléole. 
Pour  réduire,  faites  plier 
la  cuisse  et  le  genou, 
et  bien  maintenir  la 
jambe,  au-dessus  du  cou¬ 
de-pied;  empaumez  le 
pied  des  deux  mains, 
l’une  sous  le  talon,  l’autre 
sur  le  dos,  tirez  à  vous, 
en  dedans. 


(fig.  886).  —  L  ave  de  la  jambe  ou  la  crête  tibiale 


Fig.  886.  —  Luxation  du  pied  en  dehors,  dans  une  fracture 
de  Dupuytren.  radiographie  de  face. 

en  rabaissant  d’abord,  puis  ramenez-le  de  dehors 


Luxation  en  arrière  (fig.  887,  888).  —  Le  pied  est  renversé,  le 
talon  allongé  et  proéminent,  la  région  du  tendon  d’Achille  fortement  excavée  ; 
les  deux  malléoles  sont  beaucoup  plus  distantes  du  talon  que  sur  l  autre 
pied. 

Au  dos  du  pied,  vous  trouvez  un  relief  transversal,  au-devant  duquel  les 
tendons  se  dessinent  comme  des  cordes.  Ce  relief  n  est  pas  abrupt  et  tran¬ 
chant  comme  dans  une  fracture  ;  on  y  reconnaît  le  bord  antérieur  de  la 
mortaise  tibiale,  et,  au-dessous,  un  «  creux  ». 

Comment  réduire?  Cuisse  et  genou  fléchis,  jambe  fixée;  empoignez 
d’une  main  la  face  postérieure  du  talon,  de  l’autre  la  région  métatarsienne, 
tirez  d’abord  à  vous,  en  bas,  dans  l’axe  de  la  jambe,  puis  ramenez  fortement 
d’arrière  en  avant,  en  fléchissant  peu  à  peu. 
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Fig.  S87 .  —  Luxation  tibio-tarsienne  en  arrière. 


Appliquez  séance  tenante  un  appareil 


àtré,  et  maintenez  soigneusement 
le  pied  jusqu’à  dessiccation. 

Luxation  en  dedans.  — 

Très  rare,  elle  succède  plutôt  à 
des  chocs  directs  externes  qu’à 
des  faux  pas;  elle  peut  se  pro¬ 
duire  sans  fracture  ;  elle  est 
d’ordinaire  coin  pli quée . 

L  axe  tibial  tombe  en  dehors 
du  pied  qui  est,  tout  entier, 
déjeté  et  renversé  en  dedans. 
A  la  lace  externe,  on  trouve  la 
malléole  péronière  et  la  mor¬ 
taise  vide. 

Réduction  par  une  manœuvre 
analogue  :  abaissement  forcé  du 
pied  dans  I  axe  de  la  jambe, 
puis  renversement  en  dehors 


Fig.  888.  —  Luxation  du  pied  en  arrière,  compliquant 
une  fracture  marginale  du  tibia.  Radiographie  de 
profil. 


Ig.  (V 


Luxation  en  avant  (fîg. 

890).  —  Tout  exceptionnelle. 
Le  talon  ne  saille  plus  :  le  tibia  est  au  contact  du  tendon  d’Achille.  En 
avant,  sur  le  dos  du  pied,  prolongé,  on  reconnaît  l’astragale. 

Manœuvre  de  réduction  :  traction  sur  le  pied,  et  refoulement  d’avant  en 
arrière. 
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IG.  889.  —  Radiographie  d’une  luxation  du  pied  en  arrière  et  en  dedans,  compliquant  une  fracture  du 
péroné  et  de  la  malléole  interne.  Radiographie  de  profil,  à  gauche.  Radiographie  de  lace,  à  dioite. 


Fie,  890. —  Luxation  tibio-tarsienne  en  avant. 
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11.  —  Luxations  sous-astragaliennes. 


Les  luxations  latérales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  (l)  :  luxation 
en  dedans,  luxation  en  dehors. 


Luxation  en  dedans.  —  Voyez  les  figures  891  et  892.  Le  pied  est 
déjeté  tout  entier  et  renversé  en  dedans;  l’axe  jambier  tombe  en  dehors  du 

bord  externe  de 
la  plante. 

La  malléole  pé¬ 
ronière  soulève  et 
tend  la  peau  (elle 
la  troue  parfois); 
au-dessous  d’elle, 
la  tête  astraga  - 
lienne, découverte, 
fait  heurt  sur  le 
dos  de  1  arrière  - 
pied. 

Faites  fléchir  la 
hanche  et  le  ge- 

o 

non,  et  fixer  la 


t  io.  891. —  Luxation  sous-astragalienne  en  dedans.  Vue  externe. 

la  plante  sur  votre  poitrine,  pour  fléchir  fortement  (2)  ; 
en  dessus,  empoi- 


jambe  :  placez-vous 
en  avant;  appuyez 
d’une  main,  doigts 


gnez  la  région  mé¬ 
tatarsienne  ;  de 
l’autre,  doigts  en 
dessous,  le  talon  et 
la  plante  ;  que  vos 
deux  pouces  s’ap¬ 
pliquent  sur  le  re¬ 
lief  de  l’astragale  ; 
repoussez-le  en  ar¬ 
rière  et  en  dedans, 
pendant  que,  des 
deux  mains,  vous 
ramenez  le  pied, 
de  dedans  en  de¬ 
hors  et  de  haut  en 
bas. 


Fig.  892.  —  Luxation  sous-astragalienne  en  dedans.  Vue  interne. 


(*)  Sur  85  cas  réunis  par  MM.  Baumgartner  et  Huguier,  il  y  a  48  luxations  en  dedans,  26  en 
dehors,  7  en  arrière,  4  en  avant.  (Baumgartner  et  Huguier.  Les  luxations  sous-aslragaliennes  Revue 
de  dur..  1907,  p.  372). 

(-)  Quénu,  Soe.  de  Chir .,  16  mai  1894. 
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Luxation  en  dehors.  —  Un  relief  volumineux  se  dessine  en  dedans, 
plus  bas  situé  que  la  malléole  interne  :  il  est  formé  par  l’astragale,  dont  la 
tête,  dénudée,  distend  la  peau. 

En  dehors,  la  malléole  externe  se  dissimule  au  fond  d  une  encoche  sus- 
jacente  au  calcanéum  luxé. 

Pour  réduire,  faites  maintenir  la  jambe,  hanche  fléchie,  genou  lléchi; 
faites  prendre  le  pied  avec  une  main  sur  le  métatarse,  l’autre  sous  le  talon,  et 
faites-le  tirer  dans  l’axe  de  la  jambe;  placez-vous  en  dehors  ;  encadrez  de  vos 
deux  mains  la  face  interne  du  pied,  et,  du  genou,  refoulez  de  dehors  en  dedans 
le  relief  calcanéen,  pendant  que  vous  ramenez  le  pied  de  dedans  en  dehors. 

M.  Y  iannay  (4)  a  réussi,  plus  simplement,  en  renversant  le  pied  en  dehors, 
pour  «  exagérer  la  luxation  »,  et  abaisser  le  bord  supéro- interne  de  la  face 
articulaire  supérieure  du  calcanéum,  puis  en  le  ramenant,  d’un  mouvement 
brusque,  en  dedans. 

Luxation  en  arrière.  —  Le  pied  est  en  extension,  sans  inclinaison 
latérale.  L’avant-pied  est  raccourci  ;  l’astragale  fait  relief  au-dessus  du  sca¬ 
phoïde  ;  le  talon  est  allongé,  proéminent,  le  tendon  d’Achille  excavé. 

Pour  réduire,  saisissez  d’une  main  la  face  dorsale  du  tarse,  de  1  autre 
embrassez  le  calcanéum;  abaissez  l’avant-pied  en  masse,  dans  l’extension,  et 
ramenez  d’arrière  en  avant  le  talon.  C’est  le  mouvement  que  l’on  fait  pour 
retirer  une  botte  (Destot). 

Luxation  en  avant.  —  Tout  exceptionnelle.  Tirer  le  pied  en  bas,  et  le 
refouler  en  arrière. 


Ut.  —  Luxations  isolées  de  l’astragale. 


Celles  qu’on  observe  le  plus  souvent  sont  les  luxations  en  avant , 
c’est-à-dire  en  avant  et  en  dedans  (2)  —  en  avant  et  en  dehors. 


Luxation  en  avant  et  en  dedans.  —  Pied  renversé  en  dehors,  en 
valgus ;  malléole  externe  toute  proche  du  bord  correspondant  de  la  plante  : 
au-devant  d’elle,  un  creux.  En  avant  du  tibia,  relief  volumineux,  dans  lequel 
on  reconnaît  l’astragale  (tète,  poulie,  face  inférieure)  mobile  ou  fixe, 
quelquefois  inclinée  de  champ  ou  retournée. 


Luxation  en  avant  et  en  dehors  (fîg. 


895).  —  Pied  renversé  en 
varus;  malléole  externe  très  saillante;  un  creux,  sur  le  bord  interne,  der¬ 
rière  le  tubercule  du  scaphoïde.  Grosse  «tumeur  astragalienne  »  soulevant  la 
peau,  en  avant  et  en  dehors,  à  la  hauteur  du  cuboïde. 


1  Viannay  et  Fayard.  Luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  dehors.  Loire  médicale ,  15  nov. 
1912,  n°  11,  p.  301. 

(2)  La  luxation  directe,  en  avant,  est  douteuse. 
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Réduction.  —  Un  aide  tient  le  pied  entre  ses  deux  mains,  par  le  talon  et 
le  métatarse,  et  Y étend  fortement  ;  vous-même,  placé  devant,  vous 
refoulez ,  des  deux  pouces,  la  tête  astragalienne  en  haut  et  en  arrière  f  ). 


Fig.  893.  —  Luxation  de  l’astragale  en  avant  et  en  dehors. 


Luxations  en  arriéré.  —  La  moins  rare  est  la  luxation  directe,  Los 
est  chassé  en  arrière  et  se  loge  au-dessus  du  talon,  entre  le  tibia  et  le  tendon 
d’Achille.  C’est  là  qu’on  le  reconnaît  au  palper;  la  cambrure  du  pied  est 
affaissée,  les  malléoles  plus  basses;  en  avant  du  tibia,  derrière  le  tubercule 
du  scaphoïde,  on  trouve  une  dépression  plus  ou  moins  nette. 

Deux  variantes,  tout  exceptionnelles  :  luxation  en  arrière  et  en  dehors, 
en  arrière  et  en  dedans. 

Réduction.  —  Prenez  vous-même  le  pied  et  que  votre  main  «  postérieure  » 
s’nrc-boute  solidement  sur  le  talon;  puis,  lirez  en  bas,  de  toute  votre 
force,  le  calcanéum ,  pendant  que  vous  relevez  le  plus  possible  son  extré¬ 
mité  postérieure  et  que  vous  abaissez  V avant-pied  ;  autrement  dit,  com¬ 
binez  à  la  traction  directe  en  bas  une  extension  forcée  du  pied,  pour 
dégager  et  ouvrir,  autant  que  possible,  la  loge  astragalienne  et  chasser  l’os 
en  avant,  sous  la  pression  du  calcanéum  relevé  (Rlatin). 

Luxations  irréductibles.  —  Je  suppose  maintenant  que,  devant  une 
de  ces  luxations  tibio-tarsiennes,  sous-astragaliennes  ou  de  l'astragale 
isolé,  vous  ne  puissiez  réduire  et  que  les  diverses  manœuvres  de  réduction, 
exécutées  avec  méthode  et  sous  l'anesthésie,  aient  échoué.  Quel  parti 
prendre? 

Il  faut,  tout  de  suite,  se  préparer  à  faire  —  ou  à  faire  faire,  dans  le  plus 

(’ï  Comme  le  déplacement  est  d’ordinaire  oblique ,  en  dedans  ou  en  dehors,  ramenez  d’abord, 
par  une  pression  latérale,  la  tête  de  l’os  dans  le  plan  antéro-postérieur,  et,  alors  seulement,  pra¬ 
tiquez  la  rétropulsion. 
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bref  délai  —  la  réduction  sanglante,  ou,  en  termes  plus  généraux,  la  «  re¬ 
mise  en  état  »  opératoire;  et  cela,  alors  même  que  la  peau  est  restée 
intacte.  On  ne  gagne  rien  à  attendre,  et,  le  lendemain,  les  jours  suivants,  les 
difficultés  n’auront  fait  que  croître. 

On  intervient  par  une  incision  latérale,  passant  au-devant  de  l’une  ou 
l’autre  malléole  et  descendant  plus  ou  moins  sur  le  dos  du  pied  —  du  côté 
de  la  luxation;  ne  suffit-elle  pas,  on  la  complétera  par  une  seconde  inci¬ 
sion,  pareillement  située,  du  côté  opposé.  Les  tendons  seront  écartés  avec 
grand  soin,  et  le  foyer  de  la  luxation  sera  mis  au  plein  jour. 

C  est  alors  qu’on  cherchera  l'obstacle  à  la  réduction  :  tendons,  débris  de 
capsule,  ligament  frondiforme,  fragment  osseux  interposé,  et  qu’après  avoir 
excisé  ou  rétracté  tout  ce  qui  parait  résister,  on  s’efforcera  de  remettre  à 
leur  place  les  os  luxés  —  et  cela,  d’une  part,  en  répétant  sur  le  pied  les 
manœuvres  de  traction  et  de  rotation,  de  l’autre,  en  agissant  directement 
sur  les  surfaces  osseuses  découvertes.  On  ne  devra  pas  se  contenter  d  une 
réduction  «  à  peu  près  »,  apparente,  forcée  ;  il  faut  obtenir  un  réemboîte¬ 
ment  exact  et  total . 


N’y  réussit-on  pas,  on  réséquera,  et  souvent,  sans  qu’il  faille  recourir  à  la 
résection  tibio-tarsienne  complète,  Y  extirpation  de  l'astragale  pourra  suf¬ 
fire;  il  sera  bon,  en  tout  cas,  de  commencer  par  là,  quitte  à  combiner,  s  il 
le  faut,  cette  ablation  astragalienne  à  l’excision  partielle  de  la  mortaise  et  des 
malléoles,  mais  en  ayant  soin  de  conserver,  autant  que  possible,  deux  sail¬ 
lies  latérales,  deux  tuteurs ,  qui  contribueront,  pour  une  grande  part,  à  la 
solidité  de  la  nouvelle  jointure. 

S’agit-il  d’une  luxation  isolée  de  l’astragale,  le  mieux  sera,  le  plus  sou¬ 
vent,  si  l  os  est  largement  «  déraciné»  et  le  ligament  calcanéo-astragalien  en 
partie  déchiré,  d’en  pratiquer  d’emblée  l’extirpation. 

La  technique  de  la  résection  de  l’astragale  ne  se  prête  plus,  en  pareil  cas, 
à  des  règles  précises;  elle  est,  du  reste,  très  modifiée  et  simplifiée,  en 
général,  dans  ces  traumatismes,  qui  ont  déjà  réalisé,  par  eux-mêmes,  une 
partie  de  la  besogne. 

Saisir  solidement  l’os  par  son  extrémité  luxée  et,  avec  le  bistouri  ou  la 
rugine  courbe,  détruire  successivement,  patiemment,  en  suivant  de  près 
la  surface  de  l’astragale,  tout  ce  qui  tient  ;  soulever  l’os,  à  mesure  qu’il 
cède  et  «  vient  »,  pour  aller  sous  lui,  très  loin  en  arrière,  rompre  les 
derniers  trousseaux  du  ligament  calcanéo-astragalien,  la  clef  de  voûte, 
l’agent  principal  de  la  résistance  ;  tel  est  le  sens  général  de  la  manœuvre  à 
exécuter. 

On  ne  s’astreindra  pas  à  exciser  l'astragale  en  masse ,  d'un  seul  bloc,  si 
la  dénudation  postéro-inférieure  est  trop  malaisée  et  trop  longue  :  on  le 
morcellera  au  ciseau  et  au  maillet,  et  c’est,  là  une  excellente  pratique, 
dont  je  n’ai  eu  qu’à  me  louer,  pour  ma  part,  dans  plusieurs  cas  d’extirpation 
astragalienne. 


Luxations  compliquées. 
est  tout  indiquée  et  d’urgence 


—  Cette  extirpation  d’emblée  de  l’astragale 
immédiate,  lorsqu’on  trouve  l’os  énucléé ,  à 
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nu,  dans  une  large  plaie  (fig.  894)  :  arraché  à  toutes  ses  attaches,  il  se 
laisse,  du  reste,  «  cueillir  »  de  la  façon  la  plus  simple. 

D’une  façon  générale,  en  présence  d’une  luxation  compliquée ,  les  indi¬ 
cations  à  remplir  varieront  suivant  la  date  de  l’accident,  l’état  de  souillure 
et  d’inlection  de  la  plaie,  les  obstacles  à  la  réduction. 

Si  le  traumatisme  est  récent,  on  s’efforcera  d’appliquer  la  formule  : 
désinfection,  réduction,  conservation. 

Exemple.  Un  terrassier  est  apporté  à  l’hôpital  avec  une  luxation  com¬ 
plète  du  pied  droit  en  dehors,  ouverte .  La  déformation  est  considérable  : 
le  pied  est  déplacé  en  masse  et  inversé  de  telle  sorte  que  la  plante  est 
directement  tournée  en  dehors  et  le  bord  externe  en  haut;  à  la  face  interne 
du  cou-de-pied,  le  sommet  de  la  malléole  interne  fait  hernie  à  travers  une 

plaie  transversale ,  mâchonnée,  de  5  à 
6  centimètres. 

Après  «  préparation  »  de  tout  le  pied, 
on  commence  par  débrider  largement 
cette  plaie,  et  l’on  reconnaît  que  la  mor¬ 
taise  tibiale  est  tout  entière  «  désha¬ 
bitée  »  et  découverte,  et  le  pied  chassé 
en  totalité  en  dehors  :  détersion,  au 
sérum  chaud,  de  toutes  les  anfractuosités 
du  foyer  articulaire,  épluchage  de  la 
plaie.  On  procède  alors  à  la  réduction, 
sans  trop  de  peine,  en  saisissant  le  pied 
à  pleines  mains  et  le  ramenant  en  bas  et 
en  dedans.  Deux  drains  sont  laissés  aux 
angles  de  la  plaie  sous-malléolaire  interne 
et  le  pied  enveloppé  et  immobilisé  dans 
un  grand  pansement  ouaté.  Guérison. 

Pour  désinfecter  et  réduire,  il  faudra 
naturellement  débrider  la  plaie  contuse  sous-malléolaire,  pour  que  l’accès 
soit  aussi  laigc  que  possible,  la  detersion  primitive  complété,  et  le  drai¬ 
nage  bien  assuré.  Tout  dépendra,  en  effet,  de  cette  intervention  première. 

La  réduction  est-elle  impossible,  on  procédera  comme  nous  l’avons  indiqué 
plus  haut. 


Fig.  891. 


Énucléation  de  l’astragale  en 
dedans. 

A,  astragale  «  énucléé  ». 


En  présence  d’un  foyer  infecté ,  souillé  de  terre,  mal  pansé  ou  qui  est 
resté  sans  pansement  durant  plusieurs  heures,  on  cherchera  encore,  dans 
la  mesure  permise,  à  mettre  en  pratique  la  formule  conservatrice  :  grâce 
aux  larges  débridements,  à  1  excision  des  tissus  contus,  aux  irrigations  de 
sérum  très  chaud  et  d’eau  oxygénée,  de  teinture  d’iode,  d’éther,  aux  drai¬ 
nages  multiples,  on  réussira  parfois  à  sauver  le  membre;  au  moins,  en  lais¬ 
sant  «  toutes  fenêtres  ouvertes  »,  rendra-t-on  la  tentative  peu  dangereuse. 
Mais  trop  souvent  les  lésions  locales  seront  telles,  qu’il  ne  restera  plus  que 
deux  partis  à  prendre  :  résection  ou  amputation. 

Je  n  ai  pas  besoin  de  dire  qu’on  fera  tous  ses  efforts  pour  se  sous- 
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traire  à  la  seconde  alternative,  pour  sauver  à  la  fois  le  blessé  et  le 
membre. 

La  i  ésection  s  impose  donc  alors,  assez  large  pour  assurer  la  désinfection 
et  le  parfait  drainage  du  foyer,  sans  créer  une  perte  de  substance  excessive  el 
une  véritable  dislocation  du  pied.  L’extirpation  de  l’astragale  constitue 
encore  le  type  des  interventions  de  ce  genre,  mais,  si  elle  ne  donne  pas  assez 
de  jour,  on  devra  s  attaquer  à  la  mortaise  et  aux  malléoles,  en  n  excisant, 
toutefois,  que  le  moins  possible  de  ces  malléoles,  et  en  s’efforçant  de  garder 
au  moins  un  tuteur  latéral  au  cou-de-pied. 

Luxations  médio-tar siennes,  du  métatarse ,  des  orteils.  —  La 

luxation  médio-tar  sienne  est  une  rareté;  Yanverts  n’en  réunissait,  en 
1907,  que  10  cas  indiscutables.  Le  scaphoïde  et  le  cuboïde  se  déplacent 
simultanément  sur  le  calcanéum  et  l'astragale,  et  l’avant-pied  se  luxe 
sur  l’arrière-pied,  le  plus  souvent  en  bas  et  en  dedans,  quelquefois  en  bas 
et  en  dehors.  L’extrémité  antérieure  du  calcanéum  et  surtout  la  tête  de  l’as¬ 
tragale  font  heurt  sur  le  dos  du  pied,  «  épaissi,  globuleux  et  comme  ramassé 
sur  lui-même  »  ;  la  voûte  plantaire  est  affaissée  et  la  cambrure  du  bord 
interne  a  disparu. 

Pour  réduire,  on  exercera  une  forte  pression  sur  la  tête  de  l’astragale,  sail¬ 
lante  à  la  face  dorsale  du  pied,  pendant  que  l’avant-pied,  saisi  à  pleines  mains, 
sera  tiré  dans  l’abduction,  pour  dégager  le  scaphoïde.  La  besogne  est  fort 
difficile  ;  si  I  on  ne  réussit  pas  après  quelques  tentatives  méthodiques,  sous 
anesthésie,  on  fera  bien  de  ne  pas  s’acharner  et  de  s’en  remettre  au 
massage  et  à  la  gymnastique  locale  pour  obtenir  une  restitution  fonctionnelle 
suffisante  ou  encore  à  la  reposition  sanglante,  avec  résection  osseuse,  parci¬ 
monieuse  et  seulement  si  elle  est  nécessaire. 


Les  luxations  du  métatarse ,  dans  l’interligne  deLisfranc,  beaucoup  moins 
rares,  peuvent  être  totales  et  porter  sur  les  cinq  métatarsiens,  ou  partielles, 
et  n’intéresser  que  l’un  ou  l’autre  des  métatarsiens  extrêmes,  un  ou  deux  des 
i n  é  ta tar siens  m é d i ans . 

Totales,  elles  ont  lieu  le  plus  souvent  en  dehors,  ou,  pour  mieux  dire, 
en  dehors  et  en  haut;  elles  peuvent  se  faire  aussi  directement  en  haut,  ou 
en  has,  vers  la  plante.  Même  lors  de  ce  déplacement  en  masse,  il  y  a 
très  souvent  un  écartement,  un  diastasis,  entre  le  premier  métatarsien  et 
le  second. 

Ailleurs,  elles  sont  divergentes,  les  quatre  métatarsiens  externes  se  dé¬ 
plaçant  en  dehors,  le  premier  métatarsien  en  dedans. 

Il  convient  de  noter,  enfin,  les  luxations  simultanées  des  quatre  métatar¬ 
siens  externes  (lig.  895),  le  premier  restant  en  place,  et,  encore,  les 
luxations  isolées  du  premier  métatarsien,  les  autres  n’étant  que  subluxés 
ou  entorsés. 

Assez  souvent,  ces  luxations  se  compliquent  de  fractures  tarso-métatar- 
sicnnes  ou  de  dislocation  des  jointures  tarsiennes. 

On  essaiera,  d’emblée,  de  réduire,  sous  anesthésie.  En  présence  d’une 
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luxation  en  dehors  (c  est  le  type  de  beaucoup  le  plus  fréquent),  on  suivra 
les  indications  de  Quénu  et  Kviss  :  la  jambe  pend  à  angle  droit  de  la  table 
sur  laquelle  repose  le  blessé  complètement  endormi  ;  un  aide  fixe  soli¬ 
dement  le  talon  et  barrière-pied  sur  le  rebord  d’un  escabeau.  Prenez  à 

pleines  mains  l’avant- 
pied,  et  portez-le  d’abord 
en  dehors,  dans  le  sens 
de  la  luxation;  puis  tirez 
sur  lui  dans  l’axe  des 
métatarsiens  déplacés  ; 
enfin,  sans  cesser  de 
l'élendre,  refouléz-le, 
d’un  mouvement  brus¬ 
que,  en  dedans. 

Lors  de  luxation  diver¬ 
gente,  on  agira  d’abord 
sur  les  quatre  métatar¬ 
siens  externes,  luxés  en 
dehors,  puis  sur  le  pre¬ 
mier  métatarsien,  luxé 
en  dedans. 

S’agit-il  d'une  luxa¬ 
tion  dorsale,  on  suivra  la 
pratique  de  Chavasse  : 

«  Un  aide  fixe  solide¬ 
ment  le  talon  et  le  cou- 
de-pied,  l’autre  exerce 
une  traction  vigoureuse 
et  continue  sur  l’extré¬ 
mité  du  pied  saisi  à 
pleines  mains.  Le  chirur- 


I' IG-  895.  Luxation  dorsale  des  quatre  derniers  métatarsiens 
(radiographie).  Luxation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  en  dehors. 


gien  embrasse  alors  avec 


ses  deux  mains  la  partie 

moyenne  du  pied  au  niveau  du  siège  du  déplacement,  les  pouces  placés 
sur  la  lace  dorsale  et  les  autres  doigts  sur  la  face  plantaire.  Les  pouces 
exercent  un  mouvement  de  propulsion  en  avant  et  en  bas  sur  la  base  des 
métatarsiens,  pendant  que  les  autres  doigts  agissent  en  sens  inverse  sur  les 
cunéiformes  et  le  cuboïde.  » 

On  pourra  être  conduit,  dans  certains  cas,  à  réduire  à  ciel  ouvert,  par 
une  incision  dorsale,  ou  deux  incisions  latérales.  La  contention  est  toujours 
malaisée;  il  vaudra  mieux  recourir  au  massage  précoce  que  de  s’attarder  à 
réaliser  une  immobilisation  souvent  incomplète. 

Il  convient  de  signaler  encore  les  luxations  des  cunéiformes  (simultanées 
ou  isolées),  celles  du  cuboïde,  celles  du  scaphoïde,  et,  en  particulier,  l’énu¬ 
cléation  de  ce  dernier  os,-  en  haut  ou  en  dedans  :  lésions  rares  que  la  radio¬ 
graphie  seule  permet,  d’ordinaire,  de  préciser. 
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hnfin,  aux  orteils ,  les  luxations  sont  réduites  par  les  procédés  utilisés  pour 
I e^  doigts  ,  au  gios  orteil,  en  particulier,  on  suivra  rigoureusement  la  mé¬ 
thode  appliquée  aux  luxations  métacarpo-phalangiennes  du  pouce  (voy.  plus 
haut).  En  présence  dune  irréductibilité  complète,  on  ferait  la  section  du  liga¬ 
ment  glénoïdien,  ou,  au  besoin,  la  résection  de  la  tête  du  premier  métatarsien. 
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La  réduction  immédiate  d’une  fracture  est  tout  aussi  urgente  que  la 
plupart  des  interventions  étudiées  plus  haut,  et  cette  réduction  constitue, 
elle  aussi,  une  opération  véritable,  un  acte  chirurgical  de  technique  réglée, 
d’importance  majeure.  11  n’est  pas  banal  de  répéter  ces  vérités  utiles, ^trop 
souvent  méconnues;  le  traitement  des  fractures  n’est  pas,  ne  doit  pas  être 
une  besogne  de  routine  et  d’à-peu-près. 

Les  premiers  secours.  —  L’appareil  de  transport.  —  Un  homme 
se  casse  la  jambe  en  pleine  rue,  en  plein  champ  :  il  faut  le  relever,  le 
transporter ,  et  c’est  là  une  besogne  souvent  dévolue  aux  premiers  venus, 
mais  qui  n  en  est  pas  moins  importante  et  difficile.  Aussi  ne  saurait-on 
répandre  trop  largement  les  quelques  notions  pratiques,  qui  doivent  pré¬ 
sider  à  ces  premiers  secours. 

Le  membre  fracturé  doit  être  provisoirement  immobilisé,  sur  place,  avant 
tout  tianspoit,  et  cela  ;  1°  pour  prévenir  les  dilacérations  du  foyer  et  même 
les  déchirures  secondaires  de  la  peau,  sous  la  pression  d’un  fragment  chevau¬ 
ché  et  pointu;  2°  pour  atténuer  les  douleurs.  Que  de  souffrances,  que  acci¬ 
dents  seraient  épargnés,  si  1  on  mettait  plus  de  méthode  et  moins  de  précipi¬ 
tation  à  «  relever  »  les  blessés,  et  si  l’on  ne  s’acharnait  pas  instinctivement 
au  transport  immédiat,  coûte  que  coûte,  au  hasard,  parmi  l’affolement  et  le 
bruit!  Et  cela  est  plus  vrai  encore  pour  les  fractures  du  membre  inférieur. 

On  ne  «  déshabillera  »  jamais  le  membre  blessé  :  on  coupera  ou  l’on 
découdra  manches,  pantalon  et  chaussures. 

11  y  a,  de  plus,  une  façon  de  soulever  le  membre,  pour  passer  les  liens 
et  adapter  les  attelles.  La  manœuvre  devra  être  régie  par  le  même  principe 
fondamental  :  imprimer  le  moins  de  mouvement  possible  au  foyer  de 
fracture.  On  ne  lèvera  donc  jamais  le  membre  par  son  extrémité.  Exemple  : 
s’il  s’agit  du  membre  inférieur,  on  le  soulèvera  en  masse,  en  bloc,  deux 
mains  d  aide  1  empaumant  et  le  maintenant  à  sa  partie  supérieure,  pendant 
que  deux  autres  mains  étreignent  le  cou-de-pied  et  tirent  dans  l’axe.  Plus 
l’accord  sera  parfait  entre  ces  quatre  mains,  plus  le  maintien  sera  solide, 
plus  la  traction  sera  soutenue,  régulière,  sans  à-coups,  et  moins  vous  pro¬ 
voquerez  de  douleurs  et  de  dommages.  C’est  la  même  méthode  qui  devra 
présider  à  toutes  les  manœuvres  de  transport. 

chirurgie  d’urgence  (9e  édit.). 
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Pour  réaliser  l’immobilisation  provisoire,  il  faudra  des  attelles  et  des 
liens  :  attelles  et  liens  «  de  fortune  »,  improvisés  avec  ce  que  l'on  aura 


Attelle  de  Thomas  (interchangeable). 


sous  la  main.  C’est  affaire  d 
En  ville,  dans  les  lieux  habités 


’industrie  et  de 
,  les  ressources  ne 


présence 


d’esprit. 


manqueront  pas,  si  l’on  prend  la  peine  de  les  cher¬ 
cher  et  de  les  requérir  :  on  fera  des  attelles  avec  du 
store,  des  planchettes,  des  lattes,  des  règles,  des 
mètres,  des  manches  à  balai,  des  barreaux,  des 
nattes,  du  treillis,  du  carton,  des  parapluies,  des 
cannes,  etc. 

Dans  les  champs  ou  aux  hois,  on  aura  recours 
aux  branches  d  arbres,  aux  larges  écorces,  aux 
coussinets  fabriqués  extern poranément  avec  des 
baguettes,  de  la  paille,  des  joncs,  etc.,  ou  encore 
avec  les  vêtements  enroulés.  A  la  chasse,  les  fusils, 
les  guêtres,  pourront  être  utilisés.  Je  rappelle 
seulement,  qu’en  pratique  de  guerre,  les  fusils, 
les  sabres,  les  fourreaux,  etc.,  pourront  servir  au 
même  but. 

En  somme,  il  s’agit  d’improviser  deux  tuteurs 
latéraux,  larges  et  engainants,  qui  remontent  sur 
toute  la  longueur  du  membre,  de  façon  à  immo¬ 
biliser  les  deux  articulations  sus  et  sous-jacentes  au 
segment  fracturé. 

Au-dessous  de  ces  tuteurs,  de  ces  attelles  «  de 
nécessité  »,  on  disposera  des  coussins  improvisés, 
séance  tenante,  avec  du  linge,  des  coupures  de 
vêtements,  de  l’ouate,  des  journaux,  de  la  paille,  etc. 

Enfin,  si  l’on  ne  trouve  rien  d’utilisable,  il  restera 
la  ressource  de  fixer  le  membre  inférieur  blessé 
au  membre  sain,  de  les  attacher  l’un  à  l’autre, 
côte  à  côte,  le  membre  sain  tenant  lieu  d’attelle; 


Fig.  S97.  —  Cadre  d’immobi¬ 
lisation  et  de  transport  du 
Service  de  Santé  pour  les 
blessés  atteints  de  trauma¬ 
tismes  graves  et  multiples. 


pour  le  bras,  c  est  le  côté  de  la  poitrine  qui  servira  de  tuteur. 
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Quant  aux  liens,  aux  lacs,  on  en  fera  aisément  avec  les  ceintures,  les 
courroies,  les  bandes  de  vêtement  déchirées,  les  mouchoirs,  etc. 

lions  Ions  les  lieux  où  les  fractures  sont  des  accidents  en  quelque  sorte 
prévisibles  (usines,  postes  de  secours,  infirmeries)  il  serait  bon  de  posséder, 
prêts  à  être  utilisés,  quelques  appareils  de  transport.  La  guerre  a  mis  en 
videur  certains  d’entre  eux  :  en  particulier  des  attelles  de  Thomas 
(lig.  896)  et  leurs  dérivés  (attelle  de  Lardennois).  Dans  les  organisations  où 
les  traumatismes  sont  fréquents,  on  pourrait  utiliser  encore  le  cadre  du 
Service  de  Santé ,  précieux  pour  les  polyfracturés  dont  il  permet  l’immo- 
bilisation  et  le  transport  sur  un  brancard  (Y.  lin.  897). 
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8  agit-il  d  une  fracture  transversale  ou  à  peu  près,  à  peine  chevauchée , 
ou  d’une  fracture  de  Y  extrémité  externe  (fig.  898)  ou  encore  d’une  fracture 


l'tG.  898.  —  Radiographie  d’une  fracture  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule. 


de  l’extrémité  interne  (lig.  899),  engainez  le  membre  dans  une  écharpe  de 
Mayor  bien  appliquée,  et  massez  de  bonne  heure. 

Je  dis  :  une  écharpe  de  Mayor  bien  appliquée  ;  voici  comment.  Prenez  un 
drap  fanon,  une  grande  serviette,  assez  large  pour  faire  aisément  le  tour  du 
corps,  doublez-la  en  triangle. 

L  avant-bras  est  fléchi  à  angle  aigu,  le  coude  ramené  en  avant  et  en 
dedans  :  que  la  base  du  triangle,  bien  tendue,  croise  le  devant  du  membre, 
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comme  l’indique  la  figure  900,  et  que  ses  deux  pointes,  contournant  les 
deux  faces  du  tronc,  viennent  se  réunir  en  arrière,  par  un  nœud  provi- 


Fig.  899.  —  Radiographie  d’une  fracture  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule. 

soire,  que  remplaceront  ensuite  une  épingle  de  sûreté,  ou  même  une 

bonne  couture. 

Gela  fait,  repliez,  de  bas 
en  haut  et  d’avant  en  arrière, 
au-dessous  de  l’avant-bras  et 
du  coude,  la  pointe  infé¬ 
rieure,  pointe  double  dont 
les  deux  feuillets  serviront 
à  l’ attache.,  des  bretelles. 
Tirez  soigneusement  la 
pointe  repliée  et  façonnez 
bien  la  gouttière  dans  la¬ 
quelle  le  membre  va  repo¬ 
ser  (fig.  901).  Bientôt,  des 
épingles  ou  une  couture 
fermeront  cette  gouttière  en 
complétant  «  l  ’  encaisse  - 

Fig.  900.  —  Echarpe  de  May  or  :  1er  temps  de  l’application.  nient  »  dll  COUtlc  et  de 

l’avant-bras. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  mettre  les  bretelles  :  autrement  dit,  à  prendre 
une  bande  de  toile,  à  en  fixer  l’anse  médiane  en  arrière,  sur  l’écharpe,  à 
rabattre  les  deux  chefs,  par-dessus  chaque  épaule,  que  protège  un  coussin 
d’ouate,  —  et  à  les  rattacher,  en  avant,  aux  deux  pointes  relevées,  bien 
tirées  et  bien  tendues  (fig.  902). 
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Que  de  services  vous  rendra  cette  excellente  écharpe,  dûment  comprise 
et  dûment  appliquée,  dans  les  traumatismes  du  membre  supérieur  ! 

La  question  se  présente 
sous  un  tout  autre  aspect 
lors  de  fractures  complè¬ 
tes,  obliques,  chevau¬ 
chées  ou  hors  de  fractures 
transversales  à  grand  dé¬ 
placement  (11g.  905). 

La  réduction  est  facile, 
en  général;  le  maintien  de 
la  réduction  —  de  la  coap¬ 
tation  exacte  —  est  à  peu 
près  impossible  :  vous 
pourrez  obtenir  un  cal  de 
forme  régulière,  de  vo¬ 
lume  médiocre,  de  relief 
assez  peu  apparent,  vous 
n’obtiendrez  jamais,  peut- 
on  dire,  la  continuité 
absolue,  la  réparation 
morphologique  idéale. 


Mieux  vaut  en  convenir 
tout  de  suite,  ce  qui  n’est 
pas  une  raison  pour  laisser 
les  choses  en  l’état,  ou  à 


Fig.  901.  —  Echarpe  de  May  or. 
2e  temps  de  l’application. 


peu  près.  Et,  de  fait,  dans 


Fig.  902.  —  Echarpe  de 
Mayor  appliquée. 


ces  fractures  à  grand 


Fig.  903.  —  Radiographie  d'une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule, 

avec  chevauchement  important. 
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chevauchement,  il  y  a  en  jeu  d’autres  intérêts  encore  que  ceux  de  la  forme 
extérieure.  Ces  clavicules  raccourcies  deviennent  une  gêne  souvent  notable 
au  fonctionnement  du  membre,  ces  gros  cals  difformes  sont  souvent  doulou¬ 
reux,  si  même  ils  ne  créent  pas  de  compressions  plus  sérieuses. 

Donc,  réduisez  toujours  avec  grand  soin.  Pour  cela,  faites  asseoir 
le  patient  sur  un  siège  bas;  un  aide,  debout  derrière  lui,  applique  ses  deux 
mains  sur  le  devant  des  épaules  et  ramène  doucement  l’épaule  tombante 
en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  (voy.  Luxations  de  la  clavicule ); 

vous-même,  placé  devant, 
vous  réglez  et  accentuez  ce 
mouvement  d’ascension  et 
de  rétropulsion,  et,  saisis¬ 
sant  entre  le  pouce  et  les 
doigts  les  deux  fragments, 
vous  assurez  leur  mise  en 
contact. 

La  réduction  est  com¬ 
plète  lorsque  la  clavicule  a 
repris  sa  longueur,  la  même 
longueur  que  la  clavicule 
intacte,  mesurée  de  /’ article 
sterno -claviculaire  à  l'ex- 
trémité  externe,  souvent 
saillante  et  toujours  facile 
à  repérer. 

Fig.  904.  —  Double  croisé  postérieur  des  épaules. 


C’est  dans  cette  attitude, 

que  votre  aide  maintient,  qu’il  faut  «  faire  l’appareil  ».  Dites-vous  bien 
que  tout  assemblage  de  bandes,  quelles  qu’en  soient  l’épaisseur  et  la 
complexité,  est  condamné  à  glisser  et  à  se  disjoindre  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures  :  la  surface  peut  rester  séduisante,  en  dessous  le  chevau¬ 
chement  s’est  reproduit.  11  faut  du  plâtre  ou  du  silicate  de  potasse  pour  fait  e 
besogne  utile. 

Pour  ma  part,  je  pense  que  les  appareils  que  voici  permettent  d’obtenir 
—  ce  qu’on  peut  —  sous  la  réserve,  toutefois,  que  la  réduction  soit  bien 
maintenue  pendant  toute  la  durée  de  leur  application  et  de  leur  dessiccation. 

a.  Avec  des  tampons  d’ouate  bien  tassés,  matelassez  les  creux  sus  et 
sous-claviculaires,  l’aisselle,  puis  enveloppez  d’une  couche  peu  épaisse  les 
deux  épaules  et  le  haut  de  la  poitrine.  Par-dessus,  roulez  une  première 
bande,  très  souple,  qui  décrive  d’abord  quelques  circulaires  autour  de  la 
poitrine,  puis  qui  remonte  obliquement  sur  l’épaule,  descende  au-devant 
d’elle,  passe  sous  l’aisselle,  décrive  un  demi-tour  circulaire,  dorsal,  et,  de 
l’autre  côté,  chemine  de  nouveau  au-dessous,  au-devant,  au-dessus  de 
l’épaule,  pour  revenir  obliquement  en  arrière. 

Décrivez,  en  somme,  autour  des  deux  épaules,  une  série  d’anses  obli¬ 
ques,  qui  les  ramènent  fortement  en  arrière  et  en  dehors,  faites  le  double 
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croisé  postérieur,  suivant  la  nomenclature  des  anciens  manuels  de  ban¬ 
dages,  mais  en  ayant  soin  d’exercer  une  forte  traction  qui  ellace  complète- 


Appareil  de  Le  Denlu. 


E  DALE1NE 

Fig.  906. 


Fig.  905. 


E.DALE1NE 


ment  les  épaules,  en  les 
(Th.  Anger). 

Sur  cette  première 
enveloppe  roulez  une 
bande  de  tarlatane  plâ¬ 
trée  —  ou  une  bande  de 
toile  vieille  silicatée  — 
en  suivant  le  même  che¬ 
min,  en  décrivant  le 
double  croisé  postérieur, 
ré  tracteur  des  épaules 
(hg.  904).  Faites  main¬ 
tenir  la  réduction  jus¬ 
qu’à  dessiccation  com¬ 
plète,  et  vous  aurez  un 
appareil,  gênant  dans  les 
premières  heures  ou  les 
premiers  jours,  mais 
auquel  le  patient  s’ac¬ 
coutume  toujours,  et  qui, 
minutieusement  appli  - 
qué,  vous  donnera  d’as¬ 
sez  bons  résultats. 

b.  Réduisez,  comme 
tout  à  l’heure,  et  faites 
l’appareil  plâtré  de  M.  Le 


rapprochant  en  arrière,  et  les  immobilise 


Fig.  907.  —  Traitement  d’une  fracture  de  la  clavicule 
Par  le  décubitus,  bras  pendant  ( lre  position,  de  Couteaud). 


Dentu,  que  les  figures  ci-dessus  décrivent  suffisamment  (fig.  905  et  906). 

c.  Fnfin  signalons  le  traitement  sans  appareil,  par  le  décubitus  «  bras 
pendant  »,  tel  que  l’a  préconisé  iM.  Couteaud. 
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Le  blessé  est  couché  sur  un  lit  un  peu  dur, 
membre  supérieur,  préalablement  enveloppé 


l’épaule  porte  à  faux,  et  le 
d’ouate,  pend  verticalement 
(bg.  907).  Dans  cette 
attitude,  les  fragments  se 
mettront  régulièrement  au 
contact.  Elle  est  gardée 
trois  à  quatre  jours  (Cou- 
teaud),  quelques  heures 
seulement  (Oudard) .  A 
cette  position  pénible,  on 
substi tue  alors  une  seconde 
attilude,  le  bras  restant 
vertical,  en  porte  à  faux, 
mais  l’avant-bras  et  la 
main  reposant  sur  un  ta¬ 
bouret  placé  à  côté  du  lit 
(fig.  907  bis).  Cette  «  se¬ 
conde  position  »  est  main¬ 
tenue  jusqu’au  vingtième 
jour. 


Fig.  907  bis.  —  Traitement  d’une  fracture  de  la  clavicule 
par  le  décubitus,  bras  pendant  (2e  position,  de  Couteaud). 


On  pourrait  obtenir,  de 
la  sorle,  des  cals  «  esthé¬ 
tiques  »  ;  il  faut  recon¬ 
naître,  toutefois,  que  l'emploi  d’une  pareille  méthode  suppose  une  particu¬ 
lière  docilité  de  la  part  des  patients,  et  que,  si  elle  évite  1  appareil,  elle 
nécessite  le  séjour  au  lit. 

d )  Il  est  possible  d’obtenir  la  réduction  et  son  maintien  grâce  à  un  appareil 


Fig.  908.  —  Fracture  de  la  clavicule:  appareil  à  bracelets. 


plus  facile  à 
bracelets,  qui 


supporter,  et  compatible  avec  la  marche.  C’est  l’appareil  à 
réalise  une  extension  continue  sur  les  moignons  de  l’épaule. 
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\ous  pourrez  I  improviser  aisément  en  procédant  ainsi  :  confectionnez 
d’abord  deux  larges  bracelets,  faits  de  coton  cardé,  ou  mieux,  de  plusieurs 
épaisseurs  de  bourrelets  de  fenêtre.  Entourez  cet  anneau  avec  quatre  circu¬ 
laires  de  bandes  de  toile,  puis  solidarisez  le  tout  au  moyen  d’une  bande  de 
tarlatane  souple. 

Placez  chacun  de  ces  anneaux  autour  de  chacun  des  moignons  de  l’épaule, 
unissez-les,  en  arrière,  par  un  tube  de  caoutchouc  de  la  grosseur  du  doh>t, 


Lie.  909.  —  Fracture  de  la  clavicule  :  appareil  d’Ombrédanne. 


dont  vous  réglerez  la  tension  à  volonté  (V.  lig.  908).  Appliquez  un  bandage 
de  corps  autour  du  thorax  et  fixez  le  tube  à  ce  bandage  par  une  bande  de 
toile,  pour  éviter  que  le  lien  élastique  ne  remonte. 

\  ous  pourrez,  dans  le  même  but,  utiliser  une  chambre  à  air  de  bicyclette 
passée  en  8  de  chiffre,  et  se  croisant  dans  le  dos. 

c)  Chez  les  enfants,  Ombrédanne  place  un  bandage  de  corps  fixant  le 
coude  derrière  le  thorax  (Y.  lig.  909).  L’appareillage  est  maintenu  une 
quinzaine  de  jours,  temps  suffisant  à  la  consolidation. 


Pieste  la  question  de  la  suture.  J’ai  suturé  ou  lié  une  vingtaine  de 
clavicules  fracturées,  à  des  périodes  diverses,  et  je  m’expliquerai  nettement 
sur  les  indications  que  je  reconnais,  pour  ma  part,  à  la  réunion  opératoire. 

L’indication  «  morphologique  »  n’existe  pas,  en  réalité;  en  dehors  même 
de  la  responsabilité  que  l’on  assume  toujours,  en  ouvrant  le  foyer  d’une 
fracture  fermée,  et  en  admettant  que  la  suture  soit  suivie  d’un  cal  idéal,  la 
cicatrice  restera  un  stigmate  à  peu  près  ineffaçable,  et  tout  aussi  visible, 
tout  aussi  frappant,  qu’une  légère  intumescence  de  Los. 
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Pour  nous,  la  suture  n’est  indiquée  que  dans  deux  éventualités  :  A,  lors 
de  raccourcissement  considérable  de  la  clavicule,  par  le  fait  d’un  che¬ 
vauchement  très  difficile  à  corriger;  B,  dans  les  fractures  comminu- 


F ig.  910. 


Radiographie  d’une  fracture  de  la  clavicule  à  fragments  multiples. 


tives  irréductibles  (fig.  910);  G,  lors  de  lésions  vasculaires  ou  nerveuses. 

En  somme,  ce  n’est  presque  jamais  là  une  intervention  d  urgence,  et 
nous  renvoyons,  pour  la  technique,  aux  traités  spéciaux. 
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Quelques  mots  seulement  :  1°  sur  les  fractures  du  corps  et.  de  l'épine * 
2°  sur  celles  du  col  chirurgical . 

Les  fractures  de  l’épine  et  celles  de  l’acromion  se  révèlent  aisément  à 
une  exploration  soigneuse.  Celles  du  corps  (fig.  912),  des  fosses  sus  et  sous- 
épii  i  eu  ses  sont  plus  cachées  :  pour  les  reconnaître,  on  applique  largement 
la  main  sur  la  région  rétro-scapulaire,  et  l’on  fait  jouer  le  bras  en  dehors 
et  en  avant,  et,  de  la  sorte,  la  crépitation  se  révèle.  Un  autre  procédé,  fort 
recommandable,  lorsque  l’embonpoint  permet  d’y  recourir,  consiste  à 
saisir  l’omoplate  en  travers,  dans  la  zone  sous-épineuse,  comme  le  représente 
la  ligure  911,  et  à  mobiliser  le  bras.  —  L’écharpe  de  Mayor  et  le  massage 
résument  tout  le  traitement. 

Quant  à  la  fracture  du  col  chirurgical  (fig.  915),  elle  détache,  d’un  seul 
tenant,  le  massif  glénoïdicn  et  l’apophyse  coracoïde,  tandis  que  celle  du  col 
anatomique  laisse  la  coracoïde  attenante  au  fragment  interne.  Toutes 
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deux  doivent  être  précisées  par  une  radio 
diagnostic  erroné. 

L’épaule  est  tom¬ 
bante,  en  effet,  l’acro- 
mion  saillant,  la  région 
deltoïdienne  aplatie  : 
on  dirait,  à  première 
vue,  une  luxation  de 
l’épaule.  Toutefois,  le 
bras  pend  verticalement 
en  position  moyenne  et 
mobile;  il  n'y  a  pas 
d’encoche  deltoïdienne: 
c’est  une  chute  en  masse 
du  moignon;  enfin,  si¬ 
gne  capital,  appliquez 
la  main  gauche  sur 
l’épaule,  et,  de  la  droite, 
saisissez  le  coude  et 
cherchez  à  relever  le 

i  n  i,  i  Fig, 911.  —  Explorai  ion  de  l’omoplate,  pour  la  recherche  d’une  fracture. 

bras,  dans  1  axe,  de 

bas  en  haut  :  il  cède,  il  remonle;  la  déformation  disparaît,  et  vous 


constatez,  en  général,  la  crépitation. 


Fig.  912.  —  Fracture  du  corps  de  l’omoplate. 


Fig.  913.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l’omoplate. 


Fig.  91i  —  Fracture  de  la  glène  associée  à  un  arrachement  tubérositaire. 
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C’est  dans  cette  position  relevée  qu’il  convient  d’immobiliser  le  bras. 

Il  convient  de  penser  encore  aux  fractures  de  la  glène  (fig.  014)  qui  com¬ 
pliquent  ou  simulent  aussi,  parfois,  les  luxations. 
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\ou  i  une  fi'a.ctu.r'6  c?6  ln  clinphysG  hiiiïiGi'cilG ,  avec  raccourcisse¬ 
ment  et  tassement  du  bras,  au  niveau  des  fragments  chevauchés  (fig.  015). 

Assurez-vous  tout  de  suite 
de  l’état  du  radial ,  en  de¬ 
mandant  au  blessé  de  relever 
la  main,  pendant  que  vous 
appliquerez  le  coude  au  tronc. 

Assurez-vous  aussi  du  con¬ 
tact  osseux  des  fragments, 
et  songez  à  l’interposition 
musculaire,  qui  est  loin  d’être 
rare  au  bras  ;  si  le  contact 
osseux  manquait  complète¬ 
ment,  vous  chercheriez,  en 
inclinant  de  l'un  et  de  l’autre 
côté  le  fragment  inférieur, 
en  lui  imprimant  un  mouve¬ 
ment  de  circumduction  lé¬ 
gère,  à  dégager  sa  pointe  ;  si 
vous  n  obteniez  rien  et  que 
1  état  restât  le  même  après 
plusieurs  jours  d’extension 
continue  forte,  une  inter¬ 
vention  libératrice  serait  in¬ 
diquée. 

S’il  n’y  a  pas  de  plaie  com¬ 
municante  (Voy.  plus  loin: 

Fractures  compliquées) ,  re¬ 
cherchez  pourtant  les  érosions  cutanées,  les  éraillures  superficielles,  impré- 
gnez-les  de  teinture  d’iode,  et  couvrez-les  d’une  compresse. 

Le  blessé  cloit-il  être  transporté  ou  faut-il,  pour  quelque  raison,  remettre 
1  application  de  l’appareil  définitif,  installez,  avant  tout,  une  immobilisation 
provisoire  ;  meilleure  elle  sera,  plus  la  douleur  s’atténuera.  Comment  l’instal¬ 
lerez— vous  ? 

Avec  une  serviette  pliée  en  écharpe,  de  l’ouate,  ou,  à  son  défaut,  quelques 
pièces  de  vieux  linge,  des  bandes  (qui  pourront  aussi  être  improvisées), 


Fig.  915. 


Fracture  dinphysaire,  chevauchée 
de  Fhumérus. 
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tous  ferez  un  bon  appareil  d’attente,  en  procédant  comme  il  suit  :  enve¬ 
loppez  le  bras,  le  coude  et  l’avant-bras  d’une  épaisse  couche  d’ouate,  dis¬ 
posez  un  coussinet  d’ouate  ou  de  linge  à  la  face  interne  du  bras,  pliez  le 
coude  un  peu  au  delà  de  l’angle  droit,  et  appliquez  d’abord  une  écharpe  de 
Mayor.  Par-dessus,  roulez  une  série  de  bandes  à  la  façon  de  Desault  :  tours 
circulaires  accolant  le  bras  au  tronc,  tours  verticaux  du  coude  à  l’épaule, 
ours  obliques  du  coude  à  l’épaule  opposée  :  entrecroisez  à  maintes  reprises 

ces  divers  tours,  réuni s- 
sez-les  par  de  multiples 
épingles,  et  bâtissez,  de  la 
sorte,  une  solide  carapace, 
qui  fixe  le  bras  au  corps  et 
soulève  le  coude  (fig.  916). 

Si  vous  avez  du  store, 
découpez  une  gouttière 
sur  le  bras  opposé,  une 
gouttière  à  deux  feuilles, 
et  retournez-la  pour  en- 
gainer  le  bras  fracturé, 
que  vous  avez  d’abord 
enveloppé  d’ouate,  Fer- 
mez-la  avec  une  bande 
roulée,  et  que  cette  bande 
accole  encore  le  bras  au 
tronc,  en  soulevant  le 
coude. 

Le  plus  tôt  possible,  on 
aura  recours  à  l’immobi¬ 
lisation  définitive,  après 
examen  radiographique. 

Le  nombre  des  appa¬ 
reils  pour  fracture  de 
P  humérus  est  considé- 
à  rable.  Pour  choisir  parmi 
Fig.  916.  —  Appareil  de  Desault.  eux,  le  mieux  est,  dans 

chaque  cas  particulier,  de 
se  baser  sur  la  connaissance  du  déplacement  fragmentaire,  indiqué  par 
l’examen  clinique  et  la  radiographie. 


A.  S'il  y  a  peu  ou  s'il  ny  a  pas  de  déplacement ,  vous  pourrez  vous 
contenter  de  l’un  ou  de  l’autre  des  procédés  suivants  : 

Disposez  trois  attelles  autour  du  bras  fracturé,  et  lîxez-les  par  une  bande 
circulaire.  Faites  l’extension  continue,  au  coude.  Pour  cela,  placez  une  cra¬ 
vate  (serviette  pliée  ou  bande  de  toile)  en  huit  de  chiffre  (fig.  917),  nouez 
les  deux  bouts  en  anse  déclive  ;  on  mieux,  taillez  deux  bandes  de  leuco- 
plaste,  appliquez  l’une  d’elles,  en  U,  appliquez  l’autre  en  8  de  chiffre  et 


FRACTURES  DU  BRAS. 


1007 


collez-en  les  deux  bouts,  au-dessous  du  coude,  à  l’anse  de  la  première  V 
cette  anse,  vous  attacherez  un  poids  de  un  demi-kilo,  que  vous  augmenterez 
peu  à  peu  jusqu’à  un  kilo  et  demi.  L’avant-bras  est  bien  maintenu  par  une 
echarpe;  un  coussin  est  laissé  sous  l’aisselle,  La  nuit,  on  retire  le  poids 
On  peut  avec  avantage,  remplacer  ce  poids  toujours  gênant  par  un  petit 
bracelet  d  étoffe  contenant  de  la  grenaille  de  plomb  et  cousu  autour  de 
I  extrémité  inférieure  du  bras. 

L  appareil  de  Séjournet 
est,  dans  ces  cas,  d  une  appli¬ 
cation  facile  et  efficace. 

L  appareil  de  Séjournet  (') 
s’applique  aux  fractures  diaphy- 
saires  supérieures  et  diapliv- 
saires.  Le  bras  reste  en  position 
normale.  Le  coude  et  l’avant- 
bras  sont  absolument  libres. 

L  articulation  de  l'épaule  con¬ 
serve  ses  mouvements.  Ce  sont 
là  des  avantages  qu'aucun  autre 
appareil  ne  donne. 

Son  application  se  compose 
de  deux  manœuvres  :  1°  la  mise 
en  place  de  lames  de  caoutchouc, 
qui  constituent  les  éléments  de 
traction  ;  2°  la  pose  de  l’appareil 
proprement  dit  (fig.  918). 


1 


EN  PLAGE  DES  ELEMENTS 


DE  TRACTION  :  LAMES  DE  CAOUTCHOUC. 

—  En  voici  les  différents  temps  : 

l1  Temps  :  appliquer  direc¬ 
tement  sur  la  peau  une  gaine  de 
leucoplaste,  en  haut  jusqu’à  Fais¬ 
selle,  en  bas  jusqu’au-dessus  du 
coude.  Le  leucoplaste  est  destiné 
à  protéger  les  téguments  du 
contact  des  caoutchoucs. 

2e  Temps  :  mise  en  place  et 

fixation  des  lames  de  caoutchouc.  —  L’aide  présente  les  4  lames  qui  sont 
disposées  verticalement  de  la  façon  suivante  :  une  lame  externe,  dans  l’axe 
de  1  épicondyle;  une  lame  postérieure,  dans  l’axe  de  l’olécrane;  une  lame 
interne,  dans  1  axe  de  l’épitrochlée;  une  lame  antérieure  —  lu  lame  en 
fourche  —  devant  le  biceps.  Les  deux  chefs  de  cette  dernière  lame  doivent 
tomber  de  chaque  côté  de  l’avant-bras,  devant  le  coude. 


Fig.  917.  —  Appareillage  d’une  fracture  de  l’humérus 
sans  déplacement. 


F)  Cent  quarante-neuf  cas  de  fractures  de  l’iiumérus, 
Jean  Sejocrxet,  Thèse  de  Paris,  T 927,  avec  bibliographie. 


traites  par  1  appareil  de  P.  Séjournât. 


1008 


FRACTURES  DU  RRAS. 


Les  caoutchoucs  étant  ainsi  présentés,  l’opérateur  les  lixe  par  des  tours 
de  bande  de  leucoplaste,  qui  seront  serrés  modérément. 

Les  lames  de  caoutchouc  dépasseront  en  haut  le  trait  de  fracture;  pour 
une  fracture  de  l’extrémité  supérieure,  elles  remonteront  très  haut. 

2°  Pose  de  l’appareil.  —  Précautions  préliminaires  :  Il  faut  avoir  soin  : 

a)  de  garnir  le  béquillon  axillaire,  pour  éviter  le  contact  métallique 
direct  dans  I  aisselle  ; 

b)  de  matelasser  l’aisselle  d’une  couche  de  coton. 

Pose  de  l'appareil .  —  L’appareil  est  introduit  d'arrière  en  avant  :  le 


Fie.  918.  —  Appareil  de  P.  Séjournet.  A  gauche,  les  caoutchoucs  ont  été  placés  et  fixés; 
à  droite,  l’appareil  en  place.  Le  matelassage  de  l’aisselle  n'a  pas  été  représenté. 


béquillon  trouve  sa  place  dans  l’aisselle  ;  le  bec  au  sommet  de  la  cavité 
axillaire  ;  le  bord  postérieur  contre  l'omoplate.  Le  corps  de  l’appareil 
engaine  la  face  postérieure  et  les  faces  latérales  du  bras. 

5°  Fixation  de  l’appareil.  —  L’appareil  est  maintenu  en  place  ;  pour  le 
fixer  il  faut  : 

a)  accrocher  les  lames  de  caoutchouc  aux  œillets  qui  se  trouvent  au 
niveau  du  collier  inférieur.  Suivant  la  traction  exercée,  l’extension  sera 
plus  ou  moins  forte; 

b)  interposer  à  la  face  antérieure  du  bras  une  couche  épaisse  de  coton. 
Placer  en  diagonale  des  lames  de  caoutchouc,  en  partant  des  œillets  les 
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plies  élevés  des  attelles  externe  et  interne  pour  aboutir  aux  œillets  les  plus 

bas.  Placer  une  dernière  lame  de  caoutchouc  transversale  à  la  partie 
moyenne  du  bras  ; 

c)  compléter  le  maintien  de  l’appareil  par  des  bandes  de  toile  ou  de 
crépon,  entourant  le  bras  et  l’épaule  à  la  manière  d’un  spica.  Ce  dernier 
temps  complète  la  fixation  dans  l’aisselle  et  au  bras. 

La  surveillance  doit  porter  :  1°  sur  l’état  des  téguments,  cpii  doivent 
rester  intacts  ;  —  2°  sur  la  réduction  des  fragments.  11  est  facile  de  remé¬ 
dier  aux  déviations  montrées  par  la  radiographie  en  interposant  des  cous¬ 
sinets,  qui  repousseront  les  fragments  dans  le  bon  sens  ;  -  3°  sur  la  mobi¬ 
lisation  du  coude  et  de  l’épaule.  Cette  mobilisation  doit  être  aussi  précoce 
que  possible  et  commencer  dès  que  la  fracture  n’est  plus  douloureuse, 
vers  le  3e  jour.  En  moyenne  l’appareillage  dure  30  jours. 

IC  S  il  y  a  déplacement  accentué  des  fragments,  l’appareillage  doit 
s  inspirei  de  la  hauteur  de  la  fracture.  En  efïet,  les  fractures  diaphysaires, 
ou  du  moins  celles  qui  siègent  dans  les  2/3  inférieurs  de  l’os,  s’accompa¬ 
gnent  sui tout  de  chevauchement.  Celles  qui  siègent  au  13  supérieur  ont 
poui  déplacement  dominant  /  abduction  du  fvacjment  supérieur ,  qui  ne  peut 
être  corrigée  que  par  la  mise  en  abduction  du  segment  brachial  du  membre. 

Aux  premières  conviendront  les  appareils  à  extension  continue  :  appareils 
de  Delbet,  de  Leclercq,  d’Alquier,  de  Séjournet.  —  Aux  secondes  il  faut  un 

appareil  type  Pouliquen,  ou  type  Service  de  Santé,  permettant  l’abduction 
du  bras. 


1.  Fractures  des  2j3  inférieurs . 

ci)  Appareil  du  Professeur  Delbet  (fig.  919).  —  Garnissez 

l’arc  sous-axillaire  avec  de  l’ouate,  une  bande  de  caoutchouc,  et  une  bande 
de  crépon  fixée  aux  deux  boucles  de  l’arc;  ne  faites  pas  trop  épaisse  cette 
garniture. 

Appliquez  l’arc  sous  l’aisselle,  de  façon  que  la  tige  pleine,  qui  en  part, 
soit  parallèle  à  la  face  antéro  interne  du  bras;  fixez  l’arc  au  moyen  de  la 
courroie  au  moignon  de  l’épaule. 

Laites  tenir  l’avant-bras  à  angle  droit,  enveloppez-le  d’un  peu  d’ouate  et 
d’une  bande;  au-dessous  du  coude,  disposez  un  coussinet  avec  deux  lames 
de  caoutchouc  et  deux  couches  d’ouate  réunies  par  une  bande.  Ce  coussinet 
recevra  le  demi-bracelet  antibrachial  (fig.  920),  qui  sera,  d’ailleurs,  P1  us  ou 
moins  distant  du  pli  du  coude,  suivant  la  direction  à  donner  à  l’axe  de  traction. 

Mettez  donc  en  place  ce  bracelet,  après  que  la  tige  pleine,  axillaire,  a  été 
introduite  dans  la  tige  creuse,  antibrachiale,  entourée  du  ressort;  fixez-le 
par  deux  cordons  passés  dans  les  boucles,  un  cordon  noué  sous  l’avant- 
bras,  un  cordon  noué  derrière  l'extrémité  inférieure  du  bras  ;  assurez  la 
fixation  par  une  bande  de  crépon,  roulée  en  8  de  chitïre  autour  du  bracelet 
et  de  l’avant-bras,  autour  de  la  tige  et  du  bras.  Une  bande  plâtrée  sera 
chirurgie  d’urgence  (9e  édit.).  64 
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encore  préférable  :  on  en  fait  que 


de  la  pièce  mâle;  laissez  aller  le 
glisser  en  haut  la  pièce  mâle, 
et  l’écart  des  deux  extrémités 
de  l’appareil  se  traduira  par 
l’extension  continue.  Dans  ce 
mouvement,  la  goupille  se  rap¬ 
proche  de  plus  en  plus,  à  mesure 
que  les  muscles  cèdent,  du  bord 
supérieur  de  la  fenêtre  ;  lors¬ 
qu’elle  vient  au  contact  de  ce 
bord,  il  faut  refouler  de  nouveau 
le  ressort,  et  placer  la  goupille 
dans  un  trou  plus  déclive.  La 
réduction  est  poursuivie  de  la 
sorte,  peu  à  peu,  et  vérifiée  à  la 
mensuration  et  à  l’examen  ra¬ 
diographique. 

On  s ur veille i  a  attentivem en t, 
l’avant-bras,  qui  doit  toujours 
être  maintenu  fléchi  à  angle 
droit  ou  même  un  peu  plus,  la 
surface  d’applique  du  demi- 
bracelet  antibrachial,  le  bord 
postérieur  de  l’aisselle  au  niveau 
de  la  bande  postérieure  de  l’arc. 

b)  Appareil  de  Leclerq.  —  Il 


ues  tours,  sans  serrer,  on  applique  le 
bracelet,  puis  on  l’entoure  avec  la 
bande,  qui  remonte,  en  arrière,  sur 
l’extrémité  inférieure  du  bras. 

Reste  à  maintenir  l'avant-bras  à 
angle  droit  ou  mieux  légèrement 
aigu  :  une  bande  de  toile  est  passée 
autour  de  lui  et  nouée  un  peu  au- 
dessus,  puis  les  deux  chefs  remontent 
sur  les  épaules,  se  croisent  en  arrière 
du  tronc,  et,  ramenés  en  avant,  sont 
noués  à  leur  tour.  Il  est  toujours  bon 
de  rattacher  au  chef  correspondant  la 
courroie  de  l'arc  sous-axillaire,  pour 
en  prévenir  le  glissement. 

Le  moment  est  venu  de  mettre  l’ap¬ 
pareil  «  en  tension  »  :  pour  cela,  abais¬ 
sez  le  ressort;  à  son  bord  supérieur, 
introduisez  la  goupille  par  la  fenêtre 
de  la  pièce  femelle  dans  un  des  trous 


Fig.  920.  —  Appareil  de  Delbet  appliqué. 

3  diffère  du  Delbet  que  par  quelques 
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détails  :  béquillon  axillaire  plus  gros,  point  d’appui  anti-brachial  plus 
large,  ressort  plus  faible,  a  action  plus  souple  grâce  à  une  vis  micromé- 
trique.  Son  application  ne  différé  en  rien  de  celle  de  l’appareil  de. Delbet. 

c)  A  défaut  de  l’appareil  de  Delbet  ou  de  l’appareil  de  Leclercq,  le 
béquillon  extensible  d’Alquier  (fig.  9W2 1  ) ,  bien  appliqué  et  bien  surveillé, 
rendra  les  meilleurs  services.  Il  se  compose  de  deux  lames  de  feuillard, 
Lune,  interne,  divisée 
et  incurvée  en  bé¬ 
quillon  à  son  extrémité 
supérieure,  et  percée 
de  quatre  trous  en  ligne 
verticale  ;  l’autre  ex- 


Fig.  921.  —  Béquille  extensible 
d’Alquier,  matelassée. 


terne,  fenêtrée  dans 
sa  partie  supérieure,  et, 
plus  bas,  recourbée  en 
crosse;  les  deux  lames 


Fig.  922.  —  Appareil  d’Alquier  appliqué. 


sont  accolées  par  deux  boulons  à  écrou,  qui  passent  dans  les  trous  de  l’une 
et  la  fenêtre  de  l’autre;  elles  glissent  l’une  sur  l’autre,  quand  les  écrous  ne 
sont  pas  serrés;  en  bloquant  ces  écrous,  on  les  fixe. 

Garnissez  donc  le  béquillon  —  comme  l’arc  sous-axillaire  du  «  Delbet  »  — 
avec  de  l’ouate,  du  caoutchouc  ou  un  imperméable,  une  bande  de  crépon 
ou  de  flanelle.  Sur  l’avant-bras,  roulez  un  lint  ou  une  flanelle,  puis  une 
bande  plâtrée,  qui  remonte  de  la  partie  moyenne  du  cubitus  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  l’humérus,  et  que  vous  moulez  soigneusement  sur  l’épitrochlée  et 
l’épicondyle.  Cela  fait,  appliquez  le  béquillon  dans  l’aisselle,  le  tuteur, 
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vertical,  à  la  face  interne  du  bras,  la  crosse  au-dessous  du  coude,  bien 

adaptée  au  manchon  plâtré  ;  immobilisez  cette  crosse  par  une  autre  bande 
plâtrée. 

Attendez  au  lendemain,  que  tout  soit  bien  sec,  en  laissant  les  écrous 
desserrés,  sans  tension  ;  l’avant-bras  est  maintenu  par  une  bande  en  écharpe 
disposée  comme  figure  922.  Procédez  alors  à  la  «  mise  en  tension  »  réductrice, 
sous  1  extension  et  la  contre-extension,  inslallées  à  la  manière  d’Hennequin  ; 
au  bout  d  une  vingtaine  de  minutes,  quand  la  réduction  paraît  obtenue  ou 
a  peu  près,  bloquez  les  écrous.  Vous  recommencerez  la  manœuvre 
le  lendemain  et  les  jours  suivants,  si  le  résultat  initial  ne  suffit  pas. 

d)  L  appareil  de  Séjourne!,  décrit  plus  haut,  s’appliquerait  au  traitement 
de  ces  fractures  à  chevauchement  marqué.  Il  a  de  plus  l’avantage  de 
n  immobiliser  ni  l’épaule  ni  le  coude. 


2.  Fractures  diaphysaires  hautes. 


Dans  les  fractures  liantes,  lors  d  cibductioi  forte  et  irréductible  du 
fragment  supérieur ,  il  peut  être  utile,  avec  les  appareils  Delbet  ou  Alquicr, 
de  refouler  en  dehors  le  fragment  inférieur,  en  interposant  entre  la  face 
interne  du  bras  et  la  face  latérale  du  tronc  une  attelle  métallique,  pliée 


en  triangle,  matelassée,  et  fixée  par  une  bande  circulaire,  à  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  bras  et  au  tronc. 

Le  mieux  toutefois  est  d’utiliser  un  appareil  réalisant  une  abduction 
réglable,  comme  l'appareil  de  Pouliquen  ou  celui  du  Service  de  Santé. 

a)  L'appareil  de  Pouliquen  (fig.  923)  se  compose  d’une  plaque  thora¬ 
cique  en  aluminium,  et  d’une  attelle  coudée  à  angle  droit,  pour  les  seg¬ 
ments  brachial  et  antibrachial  du  membre  fracturé.  Ces  deux  pièces  sont 
articulées,  et  P  abduction  est  réglable. 

La  plaque  est  appliquée  sur  le  thorax,  préalablement  matelassé,  et  fixée 
d'une  part  par  deux  sangles  passant  autour  du  thorax,  et  d’autre  part  par 
deux  bretelles  passant  sur  chacune  des  épaules. 

Pour  réaliser  l'extension  continue,  on  fixe  sur  les  faces  interne  et  externe 
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du  bras  les  deux  extrémités  d’une 
passe  en  étrier  au-des¬ 
sous  du  coude.  Une 
circulaire  assure  sa 
fixation  au  bras. 

Le  membre  est  ap¬ 
pliqué  sur  l’attelle,  le 
coude  à  angle  droit.  On 
installe  une  traction 
élastique  qui  tire  sur 
la  bande  d’adhésif  et 
se  lixe  d’autre  part  sur 
un  crochet  vissé 
trémité  externe  de  l’at¬ 
telle  brachiale.  On  règle 
alors  l’abduction  de 
façon  à  obtenir  la  coap¬ 
tation  des  fragments. 

,3)  L  attelle  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  (fîg 
025  et  026),  créée  par 
le  médecin  général  ins¬ 
pecteur  Rouvillois,  est 


bande  d  adhésil  dont  la  partie  moyenne 


Fig.  924.  —  Appareil  de  bras  du  Service  de  Santé. 

A,  chevalet  d'abduction.  —  B,  partie  du  cadre  de  suspension  bra¬ 
chiale.  —  C,  cadre  antibrachial.  —  D,  encoches  pour  passer  le 
caoutchouc  d’extension.  —  E,  béquillon  axillaire.  —  F,  arc  d’appui 
iliaque,  (in  Leveuf,  Girode,  Monod). 


essentiellement  composée  de  :  1°  un  cadre  métal¬ 


lique 
bras  ; 


coudé  à  angle  droit,  destiné 
2Ü  un  béquillon  supérieur 


à  soutenir  à  distance  le  bras 
terminé  par  2  crochets;  5° 


et  Lavant- 
une  pièce 
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d’abduction  démontable  et  réglable,  prenant  point  d’appui  sur  la  crête 
iliaque  par  un  arc. 

On  commencera  par  matelasser  copieusement  les  deux  arcs  de  coton 
cardé,  lixé  par  des  bandes  de  gaze  non  apprêtée.  On  garnit  ensuite  le  cadre 
brachial  et  antibrachial  de  hamacs  de  toile  fixés  par  des  épingles  anglaises. 
C’est  sur  ces  hamacs  que  reposera  le  membre.  On  place  d’abord  l’arc 
axillaire  et  on  le  fixe  par  une  écharpe  pliée  en  cravate,  passant  sur  l’épaule 
blessée,  matelassée  de  coton,  se  réfléchissant  sur  les  crochets  de  l’arc  axil¬ 
laire  et  venant  ensuite  entourer  le  thorax.  L’extension  continue  est  ins¬ 
tallée  sur  le  bras  comme  pour  l’ap¬ 
pareil  de  Pouliquen. 

La  pièce  d’abduction  est  ensuite 
placée.  Elle  est  fixée  au-dessus  de 
la  crête  iliaque  par  une  écharpe 
pliée  en  cravate.  Celle-ci  passe  sur 
l’épaule  saine,  se  réfléchit  aux  cro¬ 
chets  de  l’arc,  et  entoure  enfin  le 
tronc  du  côté  sain. 

Répétons  encore  qu’il  faut  tou¬ 
jours  penser  au  nerf  radial ,  dans 
les  fractures  de  la  diaphyse  humé¬ 
rale  : 

Si  les  manœuvres  de  réduction 
sont  excessivement,  anormalement 
douloureuses,  si  ces  douleurs  irra¬ 
dient  dans  tout  le  membre,  si 
le  refoulement  de  bas  en  haut  et 
le  heurt  des  deux  extrémités 
fragmentaires  provoquent  et  exa¬ 
gèrent  ces  souffrances  irradiées, 
il  y  aura  lieu  de  penser  à  l’encla¬ 
vement  interfragmentaire. 

Par  les  mouvements  d’inflexion,  de  rotation,  de  circumduction,  et 
surtout  par  l’extension  continue,  on  pourra  quelquefois  mettre  le  nerf 
«  hors  de  prise  »  ;  l’échec  de  ces  tentatives,  la  persistance  d’une  vive 
douleur  irradiée  et  d’un  engourdissement  de  l’avant-bras,  après  la  réduction 
laite,  créeraient  l’indication  immédiate  d’une  intervention  «  à  ciel  ouvert  ». 
Ailleurs,  la  complication  paralytique  est  tardive  et  succède  à  la  compres¬ 
sion  secondaire  par  le  cal  (tig.  927)  ;  elle  nécessite  encore  l'intervention, 
qui  donne  une  proportion  élevée  de  guérisons  fonctionnelles^). 

Pour  découvrir  le  radial,  le  blessé  étant  couché  sur  le  côté  opposé,  le 
membre  est  fléchi  au  coude  à  angle  droit,  en  rotation  interne  et  adduction, 
reposant  sur  le  tronc.  Incisez  sur  une  ligne  allant  du  bord  postérieur  du 


Fig.  926.  —  Appareil  du  Service  de  Santé 
(vue  de  profil). 

A,  béquillon  axillaire  garni. —  B,  lacs  de  suspension. 
—  C,  étrier  de  traction  (leucoplaste).  —  D,  drain 
d’extension,  (in  Leveuf,  Girode,  Monod). 


P)  Yoy.  F.  Lcjars  et  P.-E.  Laimois  :  Résultats  des  opérations  libératrices  du  nerf  radial 
après  les  fractures  de  l’humérus  ( Hevue  de  chirurgie ,  10  mai  1903,  n°  5,  p.  574.) 
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deltoïde  à  un  centimètre  en 
dehors  du  milieu  du  pli  du 
coude,  à  la  hauteur  du  foyer 
de  fracture  (fig.  1)28).  Coupez 
la  peau,  h  aponévrose.  Cher¬ 
chez  le  nerf  au-dessus  du 
loyer  de  fracture,  dans  Fin- 

«J  ' 

terstice  du  long  triceps  et  du 
vaste  externe  (fig.  929).  Cher- 
chez-le,  s  il  le  faut,  au-dessous 
de  la  fracture,  dans  la  gout¬ 
tière  bicipitale  externe,  entre 
le  brachial  antérieur  et  le 
long  supinateur  (fig.  929). 
Suivez  le  cordon  nerveux,  de 
haut  en  bas  et  de  bas  en  haut 
et  dégagez-le  maintenant  au 
niveau  même  de  la  fracture, 
tout  en  faisant  tirer  sur  le 
coude,  dans  l’axe  de  l’humé¬ 
rus,  pour  écarter  les  fragments. 
Cette  libération  doit  être  faite 
très  prudemment,  en  ména¬ 
geant  les  filets  des  diverses 
portions  du  triceps.  Il  peut 
se  faire  qu’on  soit  obligé  de 


Fig  927.  —  Compression  du  nerf  radial  "par  un  cal  de 
fracture  humérale  (le  nerf  est  engainé  dans  un  tunnel 


osseux). 
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sectionner  en  tout  ou  partie  le  vaste 
Si  le  nerf  est  seulement  cent  us 
réduire  la  fracture  sous  le  contrôle 
au  moyen  cl  une  plaque  vissée,  puis 


externe  pour  suivre  le  nerf  (fîg.  930). 
ou  piqué,  il  suffit  de  le  libérer,  de 
de  la  vue,  de  maintenir  la  réduction 
d  isoler  autant  que  possible  le  tronc 


Cig.  929.  Recoin  erte  du  nerf  radial,  au-dessus  et  au-dessous  du  muscle  vaste  externe. 


O 


Fig.  930.  —  Découverte  du  nerf  radial. 

Pour  suivre  le  nerf  sur  toute  sa  longueur,  on  a  sectionné  le  vaste  externe. 


neiveux  de  1  os  et  du  matériel  d’ostéosynthèse,  en  interposant  un  petit 
lambeau  musculaire  emprunté  au  triceps.  Bien  entendu,  si  le  vaste  externe 
a  été  sectionné,  il  sera  soigneusement  reconstitué. 

Si  le  nerf  était  complètement  sectionné,  il  faudrait  procéder  d’abord  à 
la  réduction  et  à  1  ostéosynthèse,  et  terminer  par  la  suture  des  deux  bouts 
nerveux. 
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Fractures  de  1  extrémité  humérale  supérieure 


Fig.  931.  —  Les  traits  de 
fracture  de  l’extrémité 
humérale  supérieure 
(schéma). 

A,  Fracture  du  col  anato¬ 
mique.  —  B,  Fracture 
trans-tubérosi  taire.  — 
C,  Fracture  du  col  chi¬ 
rurgical. 


L’accident  date  de  quelques  heures:  vous  trouvez  J’épaule  et  toute  la 
partie  supérieure  du  bras  énormément  tuméfiées  et 
déformées,  tout  mouvement  est  aboli,  toute  explo-  \ 

ration  réveille  des  douleurs  aiguës  et  des  «  défenses  »  B 
musculaires.  Quelles  sont,  en  réalité,  les  lésions? 

Contusion  simple,  luxation  de  l’épaule,  fracture  du 
col  chirurgical  ou  du  col  anatomique  (fig.  951),  frac¬ 
ture  et  luxation  combinées?  Il  est  d’un  intérêt  capital 
de  fixer  ce  diagnostic  —  du  moins  dans  la  mesure 
où  il  est  possible  —  tout  de  suite,  et  pour  cela, 
de  recourir  à  la  radiographie. 

Ne  perdez  pas  votre  temps  à  palper,  au  hasard,  en 
talonnant.  Cilici  chez  d  cihovcl  le  sommet  de  l  acro- 
mion ,  appliquez  le  pouce  dessous,  et  voyez  s’il 
«  enfonce  »  :  êtes-vous  arrêté  par  un  relief  saillant, 
arrondi,  dur,  qui  remplit  l’espace  sous-acromial, 
concluez  que  la  tète  humérale  est  à  sa  place,  qu’il 
n  y  a  pas  de  luxation.  La  conclusion  sera  inverse, 
naturellement,  si  votre  pouce  «  plonge  »  sans  résistance 
sur  le  devant  du  moignon  de  l’épaule,  au-dessous  de  la 
pointe  acromiale.  Et  voilà  un  premier  point  acquis. 

Le  pouce  restant  en  place,  sous  le  hec  acromial,  les  doigts  encadrant  le 
bord  postérieur  de  l’acromion,  vous  réussissez,  en  déprimant  peu  à  peu  les 

parties  molles  infiltrées,  à 
saisir,  a  fixer  le  pôle  huméral 
supérieur.  De  l’autre  main, 
empaumez  solidement  le 
coude,  le  pôle  inférieur  ; 
pressez  alors  verticalement 
dans  V axe  (fig.  952)  :  s’il  y 
a  fracture,  cette  impulsion 
I o ngi tudinn le  p r o vo q u e r aune 
douleur  aiguë  «  au  foyer  ». 

Avec  la  main  «  inférieure  », 
cherchez  à  imprimer  au  mem¬ 
bre  une  rotation  alternative, 
en  dedans  et  en  dehors  :  s’il 
y  a  luxation  ;  «  cela  ne 
tourne,  pas  »,  ou  très  mal; 
lors  de  fracture  du  col  chi¬ 
rurgical,  vous  reconnaîtrez  que  la  tête  ne  bouge  pas,  sous  l’acromion,  que  la 
rotation  se  fait  plus  bas ,  et  quelle  s’accompagne  d’ordinaire  de  crépitation. 

(H. 


Fig.  932.  —  Exploration  de  l’épaule  et  du  bras. 
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Lors  de  ces  chevauchements  antéro-internes,  où  le  fragment  inférieur, 
«  remonté  »,  se  dessine  en  relief  sous  la  coracoïde,  vous  pourrez  vous 
convaincre  encore  que  c’est  bien  ce  relief  sous-coracoïdien  qui  tourne  et 
remue y  et  non  la  tête,  immobile  sous  l’acromion. 

Toujours  dans  la  même  attitude  des  deux  mains,  portez  le  coude  en 
dehors,  en  abduction  :  le  mouvement  est,  en  général,  facile,  lors  de  frac¬ 
ture,  et  vous  voyez  se  dessiner,  en  haut  du  bras,  une  dépression  profonde, 
une  encoche  y  à  la  hauteur  de  la  brisure.  Ces  premières  explorations,  fon¬ 
damentales,  sont  complétées  par  le  palper  soigneux  et  «  analytique  »  du 
moignon  de  l’épaule,  de  sa  paroi  antérieure,  de  Faisselle. 

1°  Fracture  du  col  chirurgical.  —  La  fracture  peut  siéger,  du  reste, 
au  col  chirurgical  proprement  dit,  entre  la  base  des  tubérosités  et  l’attache 


Fig.  935.  — Fracture  transtubérosi  taire. 


des  muscles  de  la  gouttière  bicipitale  ou  un  peu  plus  bas ,  ou  un  peu 
plus  haut,  fractures  transtubérositaires  ou  pertuberculaires  (Fig.  935). 

Elle  peut  être  transversale  ou  à  peu  près,  sans  chevauchement,  avec  un 
léger  glissement  du  fragment  inférieur  en  dedans  (fig.  954)  ;  plus  souvent, 
elle  est  oblique,  à  chevauchement  plus  ou  moins  accusé  (fig.  935). 

Le  fragment  inférieur  peut  être  dévié  en  dehors  (fig.  958)  mais  le  plus 
souvent  il  remonte  en  haut,  en  dedans  et  en  avant,  sous  la  coracoïde, 
ou  même  en  dedans  de  la  coracoïde  (fig.  936  et  957),  il  simule  la  défor¬ 
mation  de  l’épaule  luxée,  il  peut  aller  jusqu’à  embrocher  la  peau  ;  le  bras, 
mesuré  du  bord  externe  de  l’acromion  à  l’épicondyle,  est  notablement 
raccourci. 


Fig.  955.  —  Fracture,  légèrement  oblique,  du  col  chirurgical,  chevauchement 
et  déviation  du  fragment  inférieur  en  dedans, 
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Que  de  fois  cette  fracture  a-t-elle  été  confondue  avec  la  luxation  de 
l’épaule!  On  cherche  à  réduire,  la  saillie  sous-coracoïdienne  s’abaisse  un  peu, 
la  déformation  s’atténue,  on  croit  «  les  choses  remises  en  place  »;  tant  bien 
que  mal,  on  immobilise  dans  une  écharpe  :  à  quelque  temps  de  là,  le 
gonflement  est  tombé,  et  l’on  s’aperçoit  que  la  tête  est  bien  en  place,  tuais 


Fig.  956.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus,  avec  léger  glissement  du  fragment 

diaphysaire  en  dedans. 


Fig.  937.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus,  à  grand  chevauchement. 


que  le  relief  antérieur,  que  le  chevauchement  existent  toujours,  et  que 
l’impotence  est  complète.  Il  faut  demander  alors  à  une  intervention  san¬ 
glante,  toujours  assez  complexe,  la  restauration  fonctionnelle. 

Explorez  donc  de  très  près  et  la  saillie  antérieure  et  le  «  dessous  »  de 
l’acromion  :  l’avenir  fonctionnel  de  l’épaule  dépend,  eu  grande  partie,  de 
cette  première  rencontre,  du  diagnostic  que  vous  allez  faire  et  du  traite¬ 
ment  qui  s’ensuivra. 

Sous  l’acromion,  un  palper  tenace  vous  démontrera  enfin  que  la  tête 
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«  est  toujours  là  »  ;  quant  au  relief  sous-coracoïdien,  làites-le  saillir,  eu 
portant  le  coude  en  arrière,  et  vous  pourrez  vous  rendre  compte  qu’il  n’est 
point  sphérique  et  régulier,  comme  la  tête  humérale. 

L'examen  radiographique  permettra  seul,  assez  souvent ,  de  conclure. 
Ce  serait  une  faute  de  s'en  passer. 

On  ne  peut  rien,  ou  presque  rien  sur  le  fragment  supérieur,  court  et 
enchâssé  dans  l’épaule  ;  pour  obtenir 
une  réduction  exacte  et  une  consul i- 
d at i on  régu I i è re ,  c ’ es t  d on c  s u r  1  e  Ira g- 
ment  inférieur  qu'il  faut  agir,  en  le 
ramenant  dans  l’axe  du  précédent. 

S'il  n’y  a  pas  de  déplacement,  une 
écharpe  suffit,  le  massage  et  les 
exercices  progressifs  de  mobilisation 
étant  tout  de  suite  institués  et  régu¬ 
lièrement  poursuivis. 

Ln  cas  de  déplacement  marqué, 
il  faut  essayer  de  le  réduire,  soit 

«J  7 

sous  anesthésie  générale,  soit  sous 
anesthésie  locale,  en  injectant  dans 
le  foyer  de  fracture  20  cm5  de  novo- 
caïne  à  2  pour  100.  Cette  réduction 
doit  se  faire  sous  le  contrôle  de 

1  écran  radioscopique.  La  réduction  obtenue,  on  placera  le  membre  dans  un 
appareil  de  Séjournet,  ou  bien  si  la  fracture  est  très  haute,  et  que  l’abduc¬ 
tion  du  fragment  supérieur  ait  tendance  à  se  reproduire,  dans  un  appareil 
de  Pouliquen. 


Fig.  938.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l’hu¬ 
mérus,  avec  chevauchement  du  fragment  infé¬ 
rieur  en  haut  et  en  dehors. 


2°  Fractures  du  col  anatomique  et  de  la  tête  humérale.  — -  Elles 
sont  10  ou  20  f  ois  moins  fréquentes  que  les  fractures  du  col  chirurgical. 
Ici,  l’on  ne  sera  pas  trop  exigeant,  et  l’on  ne  s’attendra  pas  à  une  précision 
de  diagnostic,  en  fait  irréalisable;  la  radiographie  est  indispensable  pour 
caractériser  la  fracture. 

Toutefois,  l’abondance  de  l’épanchement  sanguin  primitif,  et  l’impotence 
fonctionnelle  (bras  pendant)  en  sont  déjà  des  indices  ;  ajoutons-y  la  douleur 
provoquée  par  les  pressions,  de  bas  en  haut,  sur  le  coude,  de  dehors  en 
dedans,  sur  le  moignon  de  l'épaule,  et  dans  1  aisselle ,  tout  au  fond  du 
creux,  de  dedans  en  dehors. 

Pour  rechercher  la  crépitation  et  la  mobilité  anormale,  on  procédera 
comme  il  est  indiqué  figure  952  :  l'une  et  l’autre  peuvent  manquer,  s’il  y  a 
pénétration  des  fragments.  Lors  de  mobilité  anormale,  la  grosse  tubérosité 
tourne  avec  la  diaphyse,  dans  les  mouvements  de  rotation  imprimés  an 
coude;  elle  ne  bouge  pas,  et  la  mobilité  siège  en  dessous  d’elle,  dans  les 
fractures  du  col  chirurgical. 

Ce  qu'il  convient  de  bien  établir  (par  la  radiographie  surtout),  ce  sont 
les  déplacements  de  la  tête. 
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Il  arrive,  lors  de  la  «  décapitation  »  proprement  dite,  qu’elle  reste  en 
contact,  on  à  peu  près,  avec  la  surface  de  fracture  cervicale,  ou  qu’elle  soit 
engrenée.  Ces  fractures-là  ne  doivent  pas  être  immobilisées;  simple  écharpe, 
et  massage,  applique  tout  de  suite,  et  très  vite  combiné  aux  exercices  pro¬ 
gressifs  de  mobilisation,  passive  d’abord,  puis  active  :  tel  est  le  meilleur 
moyen  de  sauver  le  fonctionnement  de  l’épaule. 

Ailleurs,  la  tête  s’incline  en  tel  ou  tel  sens,  se  pi  ace  de  champ,  ou  même 
«  se  retourne  »  complètement,  face  cartilagineuse  en  dehors,  plan  de  frac¬ 
ture  en  dedans,  du  côté 
F  de  la  glène;  elle  figure 

alors  une  sorte  de  corps 
étranger  articulaire, 
qu’on  ne  peut  réduire 
et  qu’il  faut  extraire  par 
une  incision  antérieure, 
dans  le  pli  pecforo-dei- 
toïdien. 

Il  en  est  de  même, 
lorsque  la  tète  fracturée 
se  luxe  dans  1  aisselle, 
pendant  que  le  fragment 
externe  remonte  vers 
l’acromion,  en  soulevant 
le  deltoïde. 

Dans  ces  conditions, 
tout  essai  de  réduction, 
par  manœuvres  externes, 
serait  illusoire  :  il  faut 
aller  chercher  la  tète  par 

une  incision  axillaire,  et  pratiquer  l’extension  continue  du  bras,  suivie, 
à  bref  délai,  de  la  mobilisation  méthodique. 

Exemple  :  Grosse  femme  de  cinquante-sept  ans,  chute  sur  l’épaule  gauche, 
impotence  complète  du  bras.  Le  moignon  de  l’épaule  est  aplati,  l’acro- 
mion  saillant,  la  région  sous-acromiale  dépressiblc  ;  en  avant,  un  relief  se 
dessine  sous  la  paroi  axillaire,  et  1  on  sent,  à  ce  niveau,  une  masse  dure, 
vaguement  arrondie,  en  continuité  avec  l’axe  de  l’humérus,  qui  lui  com¬ 
munique  ses  mouvements.  Dans  l’aisselle,  à  fleur  de  peau,  pour  ainsi  dire, 
autre  tumeur,  tout  à  fait  distincte  du  relief  précédent,  séparée  de  la  face 
interne  de  l’humérus,  par  une  rigole  fort  nette,  tumeur  ronde,  régulière, 

lisse,  sur  sa  face  interne,  thoracique,  et  qui  présente  tous  les  caractères  de 
la  tête  humérale. 

Effectivement,  au  cours  de  l’intervention  sanglante,  on  trouva  l’extrémité 
humérale  décapitée  et  saillante  sous  la  coracoïde,  et  dans  l’aisselle,  la  tête 
détachée  (fig.  939). 

Enfin,  la  tête  peut  être  divisée  en  plusieurs  fragments,  et  même  la  frac¬ 
ture  comminutive  s’étendre  au  massif  tubérositaire.  Ce  sont  là  des  fractures 


F  JG-  939.  —  Luxation  de  l’épaule  compliquée  de  fracture. 

S,  tète  humérale  détachée  et  luxée  dans  l’aisselle.  —  T,  plan  de 
fracture  correspondant  au  col  anatomique.  —  FF',  grosse 
tubérosité,  également  fracturée. 
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articulaires  graves,  et  qui  sc  compliquent,  d’ordinaire,  d’un  épanchement 
sanguin  considérable.  Le  pronostic  fonctionnel  sera  toujours  des  plus 

réservés  :  on  se  contentera  de  maintenir  le  bras  dans  une  écharpe,  et  l’on 
traitera  par  le  massage. 


f)  Décollement  de  1  épiphyse  humérale  supérieure  (tig.  940). _ 

Accident  assez  fréquent  chez  les  jeunes  sujets,  jusqu’à  vingt  ans.  Il  arrive 
que  le  décollement  ne  soit  suivi  d’aucun  déplacement  :  c’est  la  douleur 
locale,  fixe,  au  niveau  de  la  ligne  épiphysaire,  la  crépitation  fine,  «  cartila¬ 
gineuse  »,  l’impotence  du  bras,  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic. 

Assez  souvent  le  fragment  diaphysaire  est  porté  en  haut  et  en  dehors, 
vers  1  acromion,  ou  encore  il  chevauche  en  haut  et  en  dedans,  vers  la  cora- 


Fig.  940.  —  Décollement  huméral  supérieur,  avec  chevauchement. 


coïde,  dessinant  un  relief  arrondi  et  créant  une  déformation  de  l’épaule  qui 
simule,  à  première  vue,  la  luxation.  Or,  les  luxations  de  l’épaule  sont 
rares,  chez  les  enfants;  de  plus,  l’exploration  indiquée  plus  haut  montrera 
la  tête  à  sa  place,  sous  U  acromion. 

Ces  décollements  épiphysaires  chevauchés  sont  d’ordinaire  très  malaisés  à 
réduire  (').  Si  la  réduction  est  obtenue,  on  immobilisera  en  abduction 
dans  un  appareil  type  Pouliquen.  Si  la  réduction  est,  impossible,  il  faut 
réduire  à  ciel  ouvert  et  réaliser  la  contention  par  ostéosynthèse. 

4°  Fractures  tubérositaires.  — Les  tubérosités  sont  seules  fracturées, 
en  particulier  la  grosse  tubérosité  —  c’est  là  une  fracture  aisément 
méconnue,  lorsque  l’apophyse  ne  se  déplace  pas.  —  Ailleurs,  la  grosse 
tubérosité,  rétractée  par  les  muscles  qui  s’y  insèrent,  chevauche  et  vient 
s’endaver  entre  P  acromion  et  la  tête  humérale.  Un  pareil  obstacle,  qui  ne 
se  laisse  réduire  par  aucune  manœuvre  ni  aucun  appareil,  entraverait 


( 1 )  Méconnus  ou  mal  réduits,  ils  laissent  des  cals  vicieux  fort  gênants,  et  nécessitent  des  interven¬ 
tions  secondaires,  que  nous  avons  étudiées  dans  un  mémoire  de  1894.  (F.  Lejars.  Les  cals  vicieux  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  leur  traitement  opératoire.  Revue  de  cliir.,  1894,  p.  652.) 
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grandement  la  mobilité  de  l’épaule  :  il  faut  intervenir  à  ciel  ouvert,  le 
réduire  et  le  fixer  (suture,  agrafe,  clou,  s’il  est  possible,  ou  en  pratiquer 

l’excision  sous-tendino-périostée. 

Les  arrachements  tubérositaires  sont 
une  complication  assez  fréquente  des 
luxations  (fig.  941). 

5°  Fracture  et  luxation  combi¬ 
nées.  —  Plus  graves  sont  les  cas  où  la 
luxation  se  combine  avec  une  fracture 
du  col  chirurgical  ou  une  fracture  de  la 
tête.  Ce  sont  là  des  traumatismes  de 
diagnostic  difficile,  de  cure  fort  com¬ 
plexe,  de  pronostic  fonctionnel  toujours 
sombre.  Il  faut  le  savoir  et  le  dire 
tout  de  suite .  Méconnus,  ils  laissent 
des  déformations  parfois  considérables 
et  une  impotence  définitive. 

Fig.  941.  —  Luxation  de  l’épaule  .  .  . 

avec  arrachement  de  la  grosse  tubérosité.  VOUS  avez  Constaté  la  lllXatlOll  ‘.  la 

tête,  bien  reconnaissable,  est  sous  la 
coracoïde  ou  en  dedans  ;  mais  le  bras  n  est  pas  en  abduction  fixe ,  il 
tombe ,  pendant ,  le  long  du  corps. 

Si  vous  cherchez  à  le  faire  tourner  en  dedans  ou  en  dehors,  vous 
constatez  que  la  tête  ne  bouge  pas  ou  à  peine  :  la  rotation  se  fait  en  dehors 


Fig.  942.  —  Fracture  du  col  chirurgical  avec  luxation.  Voie  d’abord  de  Louis  Bazy  sur  l’articulation 

de  l’épaule.  Incision. 
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<'l  en  dessous  (l  elle,  et,  ru  meme  niveau,  vous  retrouvez  la  crépitation  et 


tous  les  signes  de  brisure. 


Luxation  de  /’ épaule,  fracture  du  col  chirurgical.  Que  faire?  S’efforcer 
de  réduire,  tout  de  suite,  par  la 


'■'s^5S53K . 


Fig.  943.  —  Voie  d’abord  de  L.  bazy  sur  l’articulation 
de  l’épaule.  Séparation  du  grand  pectoral  et  du 
deltoïde.  Ligature  de  la  veine  céphalique. 


manœuvre  que  voici  : 

Votre  blessé  est  endormi. 

Exercez  sur  le  bras,  au-dessus  du 
coude,  une  traction  longitudinale, 
parallèle  au  tronc,  traction  très 
douce,  progressive,  qui  ne  ferait 
qu’aggraver  les  délabrements,  si 
vous  procédiez  avec  force  et  brus¬ 
querie,  mais  qui,  méthodique  et 
lente,  utilisera  les  retinacula,  les 
ponts  de  périoste  et  de  tissu 
fibreux,  reliant  encore  les  deux 
fragments,  et  peu  à  peu,  dans 
une  certaine  mesure,  tout  au 
moins,  abaissera  la  tète,  la  déga¬ 
gera,  la  rapprochera  de  Faisselle. 

Cela  fait,  et  pendant  qu’un 
aide  maintient  ce  que  vous  venez 

d’obtenir,  pratiquez  l’impulsion  directe,  avec  les  deux  pouces,  appliqués 

sur  le  relief  arrondi  de  la 
tête,  qu’ils  refoulent  de  de¬ 
dans  en  dehors,  pendant  que 
les  doigts  s’arc-boutent  et 
prennent  appui  sur  le  bord 
acromial. 

Utilisée  tout  de  suite,  sur 
le  traumatisme  «  frais  »,  et 
pendant  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  cette  méthode  s’est 
montrée  maintes  fois  effi¬ 
cace  :  naturellement,  dès  que 
la  réduction  est  obtenue,  on 
immobilise  dans  un  des  appa¬ 
reils  décrits  plus  haut. 

Echoue-t-on  (ce  qui  est 
fréquent),  il  ne  reste  plus 
qu’à  choisir  entre  deux  par¬ 
tis  :  ne  pas  mettre  d’appareil, 
et,  d'emblée ,  commencer  le 
massage  et  la  mobilisation 
progressive ,  pour  sauver  au  moins  «  ce  qu’on  pourra  »  du  fonctionnement 
de  l’épaule.  C’est  ce  à  quoi  on  se  résignera  chez  les  sujets  âgés.  Mais  il  vaut 


Fig.  94i.  —  Grand  pectoral  et  deltoïde  sont  écartés. 
On  va  sectionner,  à  la  scie  de  Gigli,  la  coracoïde. 


‘paule.  L  est  ce  a  q 

CHir.UKGlE  léuKGENCK  ^9e  édit. 
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mieux  essayer  d’agir  chirurgicalement,  de  réduire  la  tête  dans  la  glène, 
puis  de  pratiquer  tur  la  fracture  une  ostéosynthèse.  Cette  intervention  se 


Fig.  915.  —  Section  du  tendron  du  sous-scapulaire  (d’après  L.  Bazy.) 


fait,  avec  le  maximum  de  facilité,  en  suivant  la  voie  d’abord  indiquée  par 
h.  Bazy  :  incision  dans  le  sillon  delto-pectoral,  se  recourbant,  à  sa  partie 


Fig.  916.  —  Le  sous-scapulaire  est  sectionné.  La  tète  luxée  apparait. 


supérieure,  en  dedans.  On  peut  ajouter,  s'il  est  nécessaire,  un  débridement 
externe  longeant  la  clavicule  et  sectionnant  les  attaches  claviculaires  du 
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deltoïde  (fig.  94 2  et  945).  On  récline  le  grand  pectoral  en  dedans,  le  deltoïde 
en  dehors,  et  on  arrive  sur  le  plan  du  petit  pectoral  et  du  coraco-biceps 


au  bourrelet  glénoidien  (d'après  L.  Bazy). 


(tig.  944).  Il  faut  rabattre  ce  plan  en  bloc,  en  sectionnant  son  attache  supé¬ 
rieure  à  l’apophyse  coracoïde  (fig.  945).  Cette  section  de  la  coracoïde,  déjà 


Fig.  948.  —  Réduction  de  la  fracture  par  ostéosynthèse.  Réparation  du  sous-scapulaire. 


recommandée  par  Morestin,  donne  le  meilleur  jour  sur  la  tète  luxée.  Dans 
les  cas  récents,  on  pourra  réduire  facilement  la  luxation.  Pour  peu  qu’on 
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éprouve  quelque  difficulté,  il  vaut  mieux  sectionner  en  biseau  le  tendon 
du  sous-scapulaire  tout  près  de  son  insertion  humérale  (fig.  945  et  940). 


Grâce  à  cette  section,  la  tête 
noïde,  et  il  suffira  de  fixer 


est  facilement  réintégrée 
par  quelques  points  la  face 


dans  la  cavité  elé- 

o 

profonde  du  sous- 


Fig.  950.  —  Sutures  des  muscles  grand  pectoral  et  deltoïde.  Suture  de  la  peau. 


scapulaire  au  bourrelet  glénoïdien,  pour  empêcher  la  luxation  de  se  repro¬ 
duire  (fig.  947).  On  reconstitue  ensuite  le  tendon  du  sous-scapulaire  (fig.  948), 
et  il  ne  reste  plus  qu’à  procéder  à  la  réduction  de  la  fracture.  Celle-ci  est 
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(il  genéi  al  I.d  il(‘.  (lu  maintient  les  fragments  en  place  par  un  procédé 
quelconque  d’ostéosynthèse.  Enfin  on  reconstitue  l’apophyse  coracoïde 
(Og.  h  EJ)  par  quelques  points  périostiques  et  par  un  lil  de  bronze,  on  répare 
le  deltoïde  et  le  grand  pectoral  (lig.  950).  Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  la 
peau,  après  une  hémostase  soigneuse. 

Le  membre  est  placé  dans  une  écharpe.  Mais  au  bout  de  cinq  ou  six  jours, 
un  commencera  chaque  jour  a  mobiliser  1  épaulé,  très  doucement,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  déplacer  les  fragments.  On  arrivera  de  la  sorte  au  25e  ou 
n()  joui,  époque  a  laquelle  la  Iracture  est  consolidée  et  où  la  mobilisation 
articulaire  pourra  être  menée  plus  activement. 


Fractures  de  l  extrémité  humérale  inférieure. 


Nous  n  insisterons  pas  sur  les  fractures  apophysaires,  isolées,  de  l’épi- 
tiochlee  ou  de  1  epiconclyle;  mais  la  conduite  à  tenir  —  d’urgence  — 
devient  plus  malaisée  lors  de  fractures  sus-condyliennes  chevauchées ,  de 
fractures  du  condyle  interne  ou  du  condyle  externe ,  ou  devant  ces  frac¬ 
tures  multiples,  véritables  fracas  osseux  du 
coude,  dont  le  diagnostic  est  souvent  si  dif¬ 
ficile  à  préciser. 

Ici  encore,  sur  ce  coude  gonflé,  déformé, 
impotent,  vous  devez  mettre  d’abord  tous 
vos  soins  à  «  déterminer  »  les  lésions,  et, 
pour  cela,  recourir  à  la  radiographie. 

Fracture  sus-condy tienne  ou  luxation  du 
coude  en  arrière  ?  Fracture  du  condyle 
interne  (de  la  trochlée),  du  condyle  externe, 
ou  luxation  latérale?  Telles  sont  les  questions 
qui  se  présentent  souvent,  et  dont  la  solution 
peut  être  fort  difficile,  au  lendemain  d’un 
violent  traumatisme  (4),  parle  simple  examen 
clinique. 

Avant  tout,  cherchez  très  doucement  à 
étendre  le  coude  :  lors  de  luxation,  le  mou¬ 
vement  sera  enrayé,  il  pourra  s’exécuter  avec  plus  ou  moins  de  peine, 
lors  de  fracture,  et  la  main  étalée  derrière  le  coude,  percevra  d’ordinaire 
quelque  mobilité  anormale,  quelque  crépitation.  Puis,  explorez  les  repères 
(lig.  051,  952,  955  et  954)  :  l’olécrane,  l’épicondyle,  l’épitrochlée,  la  tète 


Fig.  951.  —  Rapports  normaux  de 
l’olécrane  et  des  apophyses  humé¬ 
rales.  —  Coude  étendu. 


(P  Notons  ici  que  les  fractures  du  coude  (extrémité  inférieure  de  l’Immérus  et  supérieure  des  os 
de  l’avant-bras)  sont  d’une  particulière  fréquence  chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets  au-dessous 
de  vingt  ans.  Sur  122  traumatismes  du  coude  —  radiographiés  —  chez  des  enfants,  Mouchel  a 
relevé  103  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  6  fractures  de  l'olécrane,  5  fractures 
du  col  du  radius,  1  fracture  de  l’apophyse  coronoïde,  7  luxations  du  coude  en  arrière.  (A.  Mouchet, 
Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  avec  radiographies.  Thèse  de  dort.  Paris, 
1898.)  Quant  au  décollement  épiphysaire ,  il  paraît  très  rare. 
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du  radius.  Rappelez-vous  que,  dans  la  luxation,  l’olécrane  déborde  largement 
en  arrière  le  plan  des  deux 
apophyses,  avant-bras  demi- 
fléchi ,  qu’il  remonte  bien 


/ 

/ 

y 

/ 

/ 


Fig.  952.  —  Rapports  normaux 
de  l’olécrane  et  des  apophyses 
humérales.  —  Coude  tléchi. 

au-dessus  d’elles,  avant-bras 
étendu . 

La  luxation  éliminée,  vous 
pourrez  rencontrer  les  lypes 
de  fractures  que  voici  : 

A.  Fracture  sus-condy- 
lienne.  —  Presque  toujours, 
le  trait  est  oblique  en  bas 
et  en  avant,  et  le  fragment 
supérieur  glisse  au-devant  du 
fragment  inférieur,  et  vient  former,  immédiatement  au-dessus  de  l’articula- 


Fig.  95i.  —  Exploration  de  la  tète  radiale. 
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tien,  une  «  cale  »  volumineuse,  qui,  plus  tard,  entraverait  singulièrement 
la  llexion  ;  le  coude  est  fortement  basculé  en  arrière,  et  la  déforma¬ 
tion  simule,  à  s’y  méprendre,  la  luxation  en  arrière  (fig.  955). 

La  liguie  9o6  montie  bien  ce  chevauchement  :  c  est  le  coude  droit  d  une 


Fig.  955.  —  Fracture  sus-oondylienne  de  Fhumérus. 


petite  tille  de  douze  ans,  chez  laquelle,  au  dix-huitième  jour  de  l’accident, 
à  la  levée  de  l’appareil 
plâtré,  on  reconnut  une 
entrave  fonctionnelle  con¬ 
sidérable  :  la  flexion 
était  arrêtée y  à  angle 
droit ,  par  un  obstacle 
osseux,  une  sorte  de 
heurt,  dont  la  radioi?ra- 
phie  révéla  la  nature; 
h  extension  était  elle  - 
même  fort  limitée.  Une 
incision  latérale  interne 
conduisit  sur  le  cal  dif¬ 
forme,  qui  fut  rompu  et 
modelé  ;  les  deux  frag- 
ment  s  furent  alors  ra¬ 
menés  en  ligne,  et  le 
coude  immobilisé  dans 
la  llexion  forcée.  Au 
douzième  jour,  l’appareil 
était  retiré,  et  l’on  commençait  la  gymnastique  locale  :  on  obtint,  cette 

')  Remarquez,  sur  cette  radiographie,  pratiquée  au  -0e  jour,  le  triangle  noirâtre  qui  se  dessine 
au-dessus  du  Fragment  épiphysaire  chevauché  et  se  prolonge  en  pointe  derrière  l’humérus  :  c'est 
un  bloc  d  ossification,  née  du  périoste  décollé.  Ces  décollements  périostiques  sont  très  étendus  à  la 
suite  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  surtout  chez  les  enfants,  et  les  néo- 
ossifications  ont  la  plus  grande  part  dans  le  mécanisme  des  désordres  fonctionnels,  consécutifs  aux 
fractures  mal  réduites. 


Fig.  956.  —  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 
Chevauchement  du  fragment  supérieur  en  avant  (C. 
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fois,  une  articulation  mobile  et  une  bonne  restauration  fonctionnelle. 

A  ce  déplacement  antéro-postérieur,  qui  s’affirme  à  première  vue,  se  com¬ 
bine,  presque  toujours,  un  déplacement  latéral ,  moins  apparent,  parfois 
méconnu  :  le  fragment  inférieur  ne  se  porte  pas  directement  en  arrière  du 
fragment  supérieur,  il  se  porte  en  arrière  et  en  dedans  (fig.  957),  en  arrière 
et  en  dehors,  créant  de  la  sorte,  si  la  réduction  n’est  pas  faite  également 
dans  le  sens  transversal,  un  cubitus  varus  ou  un  cubitus  valgus  définitif. 
Cette  déviation  «  en  travers  »  ne  se  voit  bien  qu’à  l’examen  du  mem¬ 
bre,  l’avant-bras  étendu.  Il  faut  y 
penser. 

D’autre  part,  le  gonflement,  sou¬ 
vent  considérable,  gêne  beaucoup 
l’exploration  directe  au  palper,  qui 
sera  toujours  conduite  avec  douceur. 
Ou  ne  se  mettra  en  devoir  de  réduire 
et  d’  «  appareiller  »,  que  sur  le  vu 
d’une  double  épreuve  radiographi¬ 
que,  de  profil  et  de  face. 

Ajoutons  que  —  exceptionnelle¬ 
ment  —  la  déviation  ou  le  chevau¬ 
chement  peuvent  se  produire  en  sens 
inverse,  c’est  alors  le  fragment  infé¬ 
rieur  qui  bascule  et  fait  relief  en 
avant. 

Dans  ces  fractures,  l’immobilisa¬ 
tion  dans  une  goutt  ière  plâtrée  fournit 
des  résultats  satisfaisants,  si  elle  est 
précédée  d’une  réduction  correcte  (*) . 

Pour  cela,  donnez  l’avant-bras  à  un  aide;  placez-vous  en  arrière,  et  appli¬ 
quez  vos  deux  mains  autour  du  bras,  les  deux  pouces  arc-boutés  sur  le 
fragment  épiphysaire,  qu’ils  refoulent  en  avant  et  en  bas,  les  doigts 
croisés  sur  le  fragment  diaphysaire  qu’ils  ramènent  en  arrière  et  en  haut;  que 
votre  aide,  pendant  ce  temps,  tire  sur  l’avant-bras,  d’abord  en  extension, 
puis  en  flexion  progressive.  C’est,  en  somme,  la  manœuvre  indiquée  plus 
haut  pour  la  réduction,  par  propulsion,  de  la  luxation  du  coude  en  arrière. 

Quand  I  os  a  repris  sa  continuité  longitudinale  (un  gros  craquement 
signale  assez  souvent  la  réduction),  n’oubliez  pas  le  déplacement  «  en 
travers  »;  une  forte  pression,  exercée  sur  le  relief  latéral,  le  remet  dans 
le  rang. 

Appliquez  votre  plâtre,  tout  en  faisant  maintenir,  et  cela  jusqu’à  dessic¬ 
cation  complète  de  l’appareil,  la  traction  sur  l’avant-bras  fléchi  et  la 
contre-traction  sur  le  fragment  diaphysaire  réduit.  Ce  dernier  est  tout  prêt 
à  s’échapper  et  à  glisser,  au  moment  où  l’on  est  forcé  de  retirer  la  main, 
pour  laisser  appliquer  le  plâtre;  on  se  trouvera  bien  d’utiliser  l’artifice 


I’ig.  957. —  Fracture  sus-condylienne  avec  dépla¬ 
cement  du  fragment  inférieur  en  dedans. 


(4)  L’anesthésie  générale  sera  souvent  utile. 
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Fiü.  958. —  Immobilisation  du  bras  pendant  la  dessic¬ 
cation  de  l’appareil  plâtré  (Judet). 


indiqué  par  M.  Judet  :  une  bande  de  toile  est  tendue  sur  le  devant  du 
liras,  au  niveau  du  bec  fragmen- 

o 

taire,  et  les  deux  chefs  en  sont 
ramenés  en  arrière,  l’un  d’eux  à 
travers  une  fente  ménagée  dans 
une  des  valves  de  l’appareil  : 
avec  cet  étrier,  on  continue  la 
traction  réductrice  (fig.  958). 

Immobilisez  le  coude  —  non  pas 
à  angle  droit,  mais  à  angle  très 
aigu. 

Enfin,  l’immobilisation  —  né¬ 
cessaire  lors  de  chevauchement 
étendu  —  sera  toujours  courte  : 
quinze  jours  chez  un  jeune  en- 
lant,  vingt-cinq  à  trente  jours 
chez  un  grand  enfant  ou  un 
adulte. 

Enfin,  si  la  réduction  n’est 
pas  satislaisante,  il  est  naturellement  indiqué  de  recourir  à  l’ostéosynthèse. 

B,  Fractures  isolées  du  condyle  externe  ou  interne  (fig.  959).  _ 

U u  il  parte  du  bord  interne  ou  du  bord  externe  de  l’humérus,  le  trait  de 

fracture,  oblique,  vient 
aboutir  à  la  gorge  de  la 
trochlée  :  il  détache  un 
fragment  cunéiforme,  à 
pointe  supéro-externe  ou 
supéro-interne,  qui  com¬ 
prend  l’épicondyle,  le  con¬ 
dyle,  la  joue  externe  de 
la  trochlée  (fracture  du 
condyle  externe),  ou  l’épi¬ 
trochlée  et  la  joue  interne 
de  la  trochlée  (fracture  du 
condyle  interne).  Les  frac¬ 
tures  du  condyle  externe 
sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes. 

Le  fragment  oblique 
remonle  le  plus  souvent 
et  bascule  en  arrière,  et 
dans  ces  déplacements, 
il  entraîne  les  os  de 
/’ avant-bras  et  dévie  le  coude  :  de  là,  les  apparences  de  luxations  laté¬ 
rales,  les  subluxations  du  cubitus  ou  de  la  tète  radiale. 


Fig.  959.  —  Fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
(schéma  d’après  Rocher). 

AB,  fracture  du  condyle  externe.  —  AC,  fracture  du  condyle 
interne.  —  DE,  fracture  sus-condylienne.  —  FG,  fracture  de 
l’épitrochlée.  —  ABC,  fracture  en  Y. 
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Or,  en  pareil  cas,  la  déformation  se  réduit  tout  de  suite,  et  se  reproduit 

avec  la  même  aisance,  dès  que  la  main  se 
relire  ;  vous  constatez  une  différence  de 
niveau  des  deux  apophyses  latérales,  épi¬ 
condyle  et  épitrochlée,  et  vous  pouvez,  en 
saisissant  «  par  le  côté  »  F  extrémité  humé¬ 
rale,  mobiliser  le  fragment  en  coin,  et 
obtenir  la  crépitation. 

Pour  réduire,  vous  vous  aiderez  de  cette 
pression  directe  et  de  l’inclinaison  en  sens 
inverse  de  J’avant-bras,  et  vous  ferez  main¬ 
tenir  l’attitude  de  réduction  jusqu’à  dessic¬ 
cation  de  l’appareil  plâtré. 

Il  haut  savoir  que  bien  souvent  la  réduc¬ 
tion  ne  peut  être  obtenue  ou  bien  qu’elle  ne 
peut  être  maintenue.  Et  dans  ce  cas,  il  faut 
intervenir  pour  réduire  à  ciel  ouvert  et 
visser  les  fragments. 
f, <=.960.— Radiographie^une  fracture  ]I  arrive  que  le  fragment  condylien  externe 


Fig.  9(31.  —  Deux  radiographies  (face  et  profil). 

Fracture  sus  et  intercondylienne  à  très  grand  déplacement  (R.  Chabrut). 
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«  s  arrache  »  complètement  et  se  retourne  face  cartilagineuse  en  haut  : 
toute  réduction  est  alors  impossible,  et  le  mieux  sera  de  recourir  à  Finter- 
vention  sanglante. 

O 

Signalons  encore  les  fractures  isolées  du  condyle  (fig.  960),  de  V épi¬ 
trochlée  ou  de  l'épicondyle,  ces  dernières  exceptionnelles  ;  lorsque 


f- ig.  962.  —  Deux  radiographies  (face  et  profil),  après  réparation  de  la  fracture  représentée  fig.  061. 
Très  Don  résultat  fonctionnel  constaté  4  ans  après  (R.  Chabrut). 


F  épitrochlée  est  fortement  rétractée  en  bas  et  en  avant,  la  synthèse  pourrait 
devenir  nécessaire. 


C.  Fractures  sus-  et  intercondyliennes  ( fig.  959),  fractures  multiples, 
fracas  osseux  du  coude  (fig.  961  et  96l2).  —  Vous  trouvez  toute  la  région 
énormément  tuméfiée  et  douloureuse. 

Seules  des  radiographies  de  face  et  de  profil  pourront  vous  guider  dans 
le  choix  de  la  thérapeutique.  Avez-vous  affaire  à  une  fracture  sus-  et  inter- 
condylienne  typique  (v.  schéma  959)  et  êtes-vous  dans  des  conditions  de 
milieu  et  d’instrumentation  parfaites?  Il  n’est  pas  discutable  que  vous 
obtiendrez  les  meilleurs  résultats  fonctionnels  par  la  réduction  h  ciel  ouvert, 
précise,  suivie  d  ostéosynthèse  (v.  technique,  p.  1056).  Mais  tous  les  cas  ne 
se  prêtent  pas  à  cette  thérapeutique  idéale.  Il  est  des  fracas  osseux  par 
écrasement  ou  éclatement,  qui,  par  leur  complexité,  font  immédiatement 
écarter  toute  possibilité  de  reposition  opératoire.  Force  est  alors  de  se 
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contenter,  à  regret,  d’un  traitement  orthopédique  dont  les  résultats  i'onc- 
tionnels  seront  lorcément  médiocres. 

Placez  le  coude  dans  la  flexion  légèrement  aiguë,  l’avant-bras  en  demi- 

pronation,  et,  comme  tout  à  l’heure,  immobilisez  dans  une  gouttière 
plâtrée. 

Ces  fractures  articulaires  devront  être  immobilisées  le  moins  lonq- 
temps  possible  :  la  mobilisation,  active  et  passive,  sera  le  principal  agent 
de  la  guérison  fonctionnelle.  L  ankylosé,  fréquente  eu  pareil  cas,  pourra, 
ailleurs,  être  souvent  traitée  ultérieurement  avec  de  bons  résultats. 


Technique  de  l’intervention  sanglante  dans  les  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus  (>). 

Pour  réaliser  correctement  les  manœuvres  de  réduction  et  l’ostéosynthèse 
d  faut  utiliser  une  voie  d’abord  suffisante.  A  ce  point  de  vue.  la  meilleure 

est  certainement  la  voie  trans-olé- 
cranienne  (Alglavej,  qui  permet, 
après  relèvement  du  triceps,  de  dé¬ 
couvrir  largement  la  face  postérieure 
de  l’épiphyse  humérale.  Cette  voie 
convient  à  tous  les  cas.  Toutefois 
dans  les  fractures  du  condyle  ex¬ 
terne,  on  peut  souvent  se  contenter 
d  une  incision  latérale,  faite  dans  le 
sillon  bicipital  externe. 


Fig.  963.  —  Le  blessé  est  couché  sur  le  ventre. 
L  avant-bras  pend  verticalemenl.  Incision. 


L  incision  a,  d  ordinaire,  la  forme 
d  un  U  à  concavité  supérieure  La 
partie  la  plus  déclive  del  l  doitpasser 
au  niveau  de  la  hase  de  l’olécrane. 
Les  deux  jambages  encadrent,  laté¬ 
ralement,  les  flancs  de  l’apophyse  et 
le  tendon  du  triceps.  La  longueur  de 
ces  jambages  varie  suivant  la  lésion 
a  traiter,  préalablement  vérifiée  à  la  radiographie.  C’est  ainsi  qu’en  cas  de 
fracture  du  condyle  externe,  la  branche  interne  de  LU  peut  être  fort  réduite, 
et  I  incision  prend  la  forme  d’un  J.  Au  contraire,  en  cas  de  fracture  sus- 
condyl  tenue,  il  peut  y  avoir  intérêt  cà  prolonger  les  deux  jambages  assez 
loin  vers  le  haut.  Enfin,  on  aura  plus  d’aise  en  dessinant  un  U  très  large 
dont  les  branches  passeront  respectivement  sur  l’épitrochlée  et  Lépicondvle. 

On  opérera,  le  coude  fléchi  à  angle  droit,  se  présentant  à  l’opérateur  par 
sa  face  postérieure.  Cette  position,  facile  à  réaliser  si  on  dispose  d’une  table 

(’)  V,  .1.  Charrier  cl  I).  Petit-Dutaillis.  Trailcmcnt  opératoire  des  fractures  sus  et  inter-condv- 
licnnes  de  1  humérus  (J.  de  Chir L  XXIV,  1924,  p.  655  . 


fractures  du  rras. 
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orthopédique,  peut  l’être  encore,  à  son  défaut,  en  couchant  le  blessé  sut*  le 
ventre,  le  bras  reposant  sur  une  table  garnie  d'un  coussin  de  sable,  et 
1  avant-bras  pendant 


if 

&• 


verticalement 
965). 

L’incision  faite,  on 
doit  immédiatement  se 
préoccuper  de  mettre 
le  nerf  cubital  à  l'abri. 
Cherchez- le  en  haut  à 
sa  sortie  du  vaste  in¬ 
terne  et  libérez-le  avec 
soin  dans  la  gouttière 
épitrocldéo -olécranien¬ 
ne,  et  jusqu’à  son  en¬ 
trée  dans  le  cubital 
antérieur  (fîg.  964). 

Ouvrez  de  chaque 
côté  l’articulation  en 
sectionnant  la  capsule, 


n  cuÙ/'/uf 


fer?  don  du 

fr/Gepj 


o/é  crâne 


Fig.  964.  —  Le  nerf  cubital  a  été  dégasré. 


et  mettez-vous  en  devoir  de  couper  l’olécrane  à  sa  base.  Vous  y  parviendrez 
soit  avec  la  scie  de  Gigli,  soit  avec  la  scie  cutellaire  (fig.  965).  Ayez  soin 
toutefois  de  faire  la  section  osseuse  assez  basse,  portant  sur  la  base ,  et 


Fig.  96o.  —  Le  nerf  cubital  est  mis  à  l’abri.  Section  de  l’olécrane. 


non  sur  le  sommet,  de  l’apophyse.  Dès  que  l’olécrane  sera  sectionné,  il 
sera  facile  de  relever  son  fragment  supérieur  avec  le  tendon  du  triceps,  et 
cela  aussi  haut  que  l’on  voudra,  selon  les  besoins,  pour  découvrir  ainsi  la 
partie  articulaire  de  l’humérus  et  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse 
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(%• 

I  ibéré 


1KH)).  Dans  toutes  les  manœuvres  qui  suivront,  le  nerf  cubital 
,  ne  devra  pas  être  perdu  de  vue.  On  peut  le  mettre  à  l’abr 


olécrane  relevé  avec  le  tricepj 


Fig.  966.  —  Exposition  de  l’articulation  par  relèvement  du  triceps. 
Les  deux  fragments  inférieurs  sont  solidarisés  par  une  vis. 


en  le  luxant  provisoirement  en  avant  de  l’épitrochlée  (fig.  965  et  966). 
On  obtient  de  la  sorte  un  jour  excellent  sur  le  foyer  de  fracture.  Il  est 


Fig.  967.  —  Fracture  sus-condylienne,  maintenue  Fig.  968.  —  Fracture  du  condyle  externe,  main- 
par  une  plaque  en  Y.  tenue  par  deux  vis. 


aisé  de  nettoyer  l’articulation,  de  curetter  les  fragments.  Cette  toilette  réa¬ 
lisée,  il  faut  passer  à  la  réduction  et  à  l’ostéosynthèse. 

1 .  Fractures  sus-condyliennes.  —  La  réduction  se  fera  facilement  par  des 
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tractions  aidées  de  pression  directe  sur  les  fragments.  Pour  immobiliser,  on 
pourra  recourir  à  une  plaque  en  Y  ou  en  V,  l’angle  de  l’Y  ou  du  V  encadrant 
la  cavité  olécranienne  sans  empiéter  sur  elle  (fig.  967).  On  pourra  aussi 

placer  sur  chacun  des  bords  latéraux  une  plaque  rectiligne,  après  l’avoir 
modelée  à  la  pince. 

-•  fracture  du  condyle  externe.  Dans  ce  cas  il  suffit  le  plus  souvent  de 
visser  le  fragment  au  reste  de  l’épiphyse.  Une  seule  vis  suffit  parfois.  Plie  est 


enfoncée  de  dehors  en  dedans  vers  la  trochlée,  et  solidarise  ainsi  ses  deux 
joues.  On  peut  encore  placer  une  seconde  vis,  en  cas  de  gros  fragment.  La 
seconde  vis  est  alors  oblique  et  s’enfonce  dans  le  bord  externe  du  fragment 
supérieur  (fig.  968). 

Si,  dans  ce  cas  particulier  de  fracture  du  condyle  externe,  on  avait  utilisé, 
au  lieu  de  la  voie  trans-olécranienne,  une  incision  dans  le  sillon  bicipital 
externe,  on  pourrait,  après  réduction,  visser  le  fragment  en  introduisant  la 
vis  par  une  petite  incision  pratiquée  sur  l’épicondyle.  L’inconvénient  de 
cette  voie,  certes  moins  traumatisante,  est  de  ne  pas  permettre,  au  cours 
du  vissage,  de  contrôler  la  direction  de  la  vis. 

5.  Fractures  sus-  et  intercondy tiennes.  —  Il  faut  s’efforcer  de  reconsti¬ 
tuer  d  abord  la  continuité  des  deux  fragments  articulaires.  On  y  réussira 
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d  habitude  au  moyen  d  une  vis  transfixiant  transversalement  chacun  de  ces 
liagments  (fig.  966).  Quand,  de  cette  manière,  le  bloc  articulaire  sera 

réparé,  on  le  solidarisera  à  la 
partie  inférieure  de  la  diaphyse, 
en  utilisant  les  procédés  indi¬ 
qués  plus  haut  à  propos  des 
fractures  sus-condyliennes.  Ici 
encore,  la  plaque  vissée,  en  V 
ou  en  V,  semble  la  meilleure 
(fig.  969).  Dans  des  cas  atypi¬ 
ques  (état  d’écrasement  de  l’os), 
on  peut  employer  avec  avantage 
de  simples  fils  métalliques  (fig. 
961  et  962). 

I!  faut  ,  enfin,  procéder  à  la 
suture  de  1  olécrane,  soit  par 
cerclage,  soit  par  vissage  (fig. 
970).  Cette  reconstitution  doit 
être  rigoureusement  exacte.  Elle 
sera  suivie  de  la  reposition  du 
nerf  cubital,  qu’on  s’efforcera 
d’isoler  du  matériel  de  prothèse. 
Enfin  les  tissus  fibreux  pério- 
lécraniens  seront  soigneusement 
suturés,  ainsi  queles  téguments. 
Une  écharpe  maintiendra  le 
ronde  pendant  une  semaine  environ  jusqu’à  l’ablation  des  fils.  Pendant  ce 
temps,  le  blessé  mobilisera  les  articulations  voisines,  épaule,  poignet.  Puis 
des  mouvements  prudents  seront  commencés  au  niveau  du  coude,  d’abord 
passifs,  puis  actifs  ('). 


ZjooZonn/ere  i 
'c/anj  /e 
tenc/on 
tr/c/p/feZ 


Fig.  970.  —  L’olécrane  a  été  remis  en  place  et  maintenu 
par  une  vis.  Suture  des  expansions  tricipi ta  1  es. 


(') 


Le  pronostic  de  ces  iraetures  est  assombri  par  trois  ordres  de  complications  fréquentes  : 
a)  es  complications  nerveuses  qui  peuvent  accompagner  ou  suivre,  surtout  chez  les  enfants, 
ces  raclures  de  1  extrémité  humérale  inférieure.  Elles  portent  le  plus  souvent  sur  le  cubital,  ou 
encore  sur  le  médian  ou  le  radial.  Elles  se  voient  surtout  après  la  fracture  sus-condyliennc,  ou 
celle  du  condyle  externe;  elles  sont  précoces  et  contemporaines  du  traumatisme  —  et  l’on  fera 
bien  d  explorer  toujours  le  territoire  moteur  et  sensitif  des  trois  nerfs  péri-lmméraux  —  secon. 
(  aires,  apparaissant  quelques  jours,  ou  quelques  semaines  après  le  traumatisme  —  ou  tardives. 

arrive  meme  que  ces  paralysies  tardives  —  du  nerf  cubital,  presque  toujours  —  ne  se  mollirent 
quau  bout  de  plusieurs  années.  (A.  R  coca  et  A.  Mocchet,  Complications  nerveuses  des  fractures 
de  1  extrémité  intérieure  de  1  humérus.  Revue  de  dur.,  10  juin  1899.)  Elles  semblent  liées,  alors 
aux  déviations  secondaires  du  coude,  cubitus  valgus,  cubitus  varus,  qui  succèdent  aux  fractures 
mantiles  et  aux  troubles  dévolution  consécutifs  du  cartilage  conjugal  :  à  la  suite  de  la  fracture 
condylienne  externe,  il  se  produirait  assez  souvent  une  ossification  prématurée  du  cartilao-e  en 
(tel.ors,  et,  1  avant-bras  se  déviant  angulaireme.it  dans  le  meme  sens,  l’olécrane  se  rapproche  de 
cpi  rochlee,  et  le  nerf  cubital  se  trouve  comprimé.  On  devra  tenir  le  plus  grand  compte  de 

éventualité  de  ces  complications  lointaines,  dans  le  pronostic  des  fractures  de  l'épiphyse  humérale 
inferieure,  chez  les  enfants. 

I>  les  ostcomes  du  brachial  antérieur.  Leur  fréquence  doit  faire  absolument  prescrire  le  massage, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

discutée  rétVUCtl0ns  deS  fléc,lisseurs  ou  maladie  de  Volkmann,  dont  la  pathogénie  est  encore 
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La  I facture  peut  siéger  à  la  pointe  de  l’olécrane  (fie.  971),  à  la  partie 
moyenne  (fig.  972),  à  la  base  de  l’apophyse,  en  se  prolongeant  obliquement 
sur  le  bord  cubital  postérieur  (fig.  975)  ;  l’écartement  varie,  dans  les 
diverses  formes,  suivant  le  type  et  l’intensité  du  traumatisme  originel.  Une 
radiographie  est  nécessaire  pour 
juger  de  son  importance. 

Ne  cherchez  plus  à  ramener  les 
fragments  au  contact  par  tel  ou 
tel  appareil  inamovible,  plus  ou 
moins  compliqué  ;  ne  discutez  plus 
les  avantages  respectifs  de  1  im¬ 
mobilisation  en  flexion  ou  en 
extension  ;  ne  faites  pas  d' im¬ 
mobilisation. 

Habituellement,  le  fragment 
tricipital  est  rétracté  haut,  et  très 
mobile  ;  Lhémarthrose  du  coude 
est  considérable.  Dans  ces  condi¬ 
tions  il  faut  recourir  à  la  suture, 
qui  nous  donnera  constamment 
de  bons  résultats. 

Exceptionnellement,  le  dépla¬ 
cement  est  nul,  car  les  ailerons 
fibreux  iront  pas  été  déchirés. 

La  mobilisation  sera  instituée 
d  emblée,  répétée  chaque  jour, 
d’abord  passive,  puis  active.  On  obtient,  de  la  sorte,  d’excellents  résultats, 
dans  (  es  laits  où  I  écartement  n  est  pas  considérable,  et  l’appareil  fibreux 
péri-olécranien  en  partie  conservé.  Cependant  certains  chirurgiens  préfèrent, 
même  en  cas  de  déplacement  nul,  pratiquer  un  vissage  entièrement  extra- 
articulaire,  la  vis  étant  introduite  à  l’anesthésie  locale  par  une  petite  inci¬ 
sion  sur  le  sommet  de  l’olécrane.  Ce  procédé  très  simple  a  l’avantage  de 
permettre  une  immobilisation  à  la  fois  plus  précoce  et  plus  étendue. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  la  technique  doit  être  tout  autre.  Il 
faut  ici  une  voie  d’abord  plus  large  pour  pouvoir  à  la  fois  vider  l’hémar- 
tlirose,  nettoyer  les  surfaces  fracturées,  détruire  les  lambeaux  aponévrotiques 
interposés. 

Suture  de  l’olécrane.  —  Lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture  simple,  on 
mettra  le  foyer  à  découvert,  en  relevant  un  lambeau  cutané  rétro-olécranien 
chirurgie  d’urgence  (9e  édit.).  Gi; 


Fig.  971.  Fracture  de  l’olécrane,  au  sommet. 
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en  U  à  concavité  supérieure,  taillé  en  position  de  tlexion  du  coude  à 
angle  droit  (fig.  974). 

Lors  de  fracture  compliquée,  vous  utiliserez  la  plaie,  après  Y  avoir  excisée 
et  en  l’agrandissant,  s’il  le  faut,  dans  le  sens  transversal. 

Déterrez  soigneuse- 

n  o 

ment  tout  ce  foyer  rétro- 
et  péri-olécranien,  exci¬ 
sez,  au  besoin,  les  débris 
efülocbés  de  la  bourse 
séreuse,  faites  bâiller  le 
trait  de  fracture,  et  dé- 
tergez  à  son  tour  le  cul- 
de-sac  articulaire. 

C’estle  premier  temps. 
Passez  alors  à  la  réunion 
de  V apophyse.  Vous 
pourrez,  suivant  le  type 
de  la  fracture,  recourir 
à  l'un  ou  à  l’autre  des 
procédés  que  voici  : 


Fig.  972. 


Fracture  basale  de  l’olécrane,  avec  relèvement 
du  fragment  supérieur. 


I.  Réunion  par  deux 
fils  verticaux.  —  Avec 
un  perforateur,  —  et  un  simple  poinçon  suffira,  —  forez  deux  trous,  qui  se 
regardent,  dans  le 
fragment  supérieur  et 
l’inférieur  :  forez  ces 
trous  obliquement,  et 
faites  émerger  votre 
instrument  en  dehors 
du  cartilage  articu¬ 
laire,  sans  jamais  pé¬ 
nétrer  (fig.  974). 

Vos  deux  fils  de 
bronze  d’aluminium 
sont  en  place  :  l’avant- 
bras  est  étendu,  et 
les  mains  d’un  aide 
abaissent  le  fragment 
tricipital  et  le  main¬ 
tiennent  exactement 
coapté  au  fragment 
cubital,  pendant  que 

vous  tordez  successivement,  deux  à  deux,  les  quatre  chefs  (fig.  975).  Cela 
fait,  ils  sont  coupés  à  5  ou  4  millimètres  de  Los,  infléchis  et  rabattus 
à  son  contact,  où  le  périoste  les  recouvrira  tout  à  l’heure. 


Fig.  973.  —  Fracture  basale  de  l’olécrane  se  prolongeant  angulaire- 
ment  sur  la  face  postérieure  du  cubitus. 
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rerminez,  en  cflet,  l’opération  en  réunissant,  par  un  surjet  de  fin  catgut, 
les  deux  levres  fibro-périostiques.  Enfin,  la  peau  est  suturée  sans  drain! 


I  ig.  971.  Incision.  Suture  de  l’olécrane  par  deux  fils. 


II.  Réunion  par  un  seul  fil 
transversal,  en  anse.  —  Les 
deux  fragments  sont  perforés  de 
part  en  part,  de  dehors  en 
dedans  :  un  (il  unique  les  tra¬ 
verse  I  un  et  l’autre,  et  descend 


Fig.  975.  —  Suture  de  l’olécrane. 


verticalement  sur  leur  Lord  interne,  qu  il  encadre  (fig.  976);  en  dehors, 
les  deux  chefs  sont  tordus,  coupés  et  rabattus,  connue  tout  à  l’heure.  Un 


Fig.  976 —  Cerclage  de  l'olécrane. 


Fig.  977.  —  Hémicerclage  de  l’olécrane. 


surjet  fibro-périostique  complète  le  rapprochement  en  arrière  du  trait  de 
fracture. 

Ce  cerclage,  que  nous  avons,  pour  notre  part,  plusieurs  fois  utilisé,  est 
excellent  aussi  :  il  rend  de  grands  services,  en  particulier  dans  les  cas  où 
le  fragment  supérieur,  quelquefois  les  deux  fragments,  sont  divisés  par  un 
second  trait  vertical  ou  oblique;  sur  ces  pièces  de  volume  très  réduit, 
la  suture  serait  difficilement  applicable  :  le  fil  «  en  travers  »  les  accole 
l’une  à  l’autre  et  solidarise  tout  le  système. 
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III.  Réunion  par  un  seul  fil  transversal,  en  anse,  traversant  le 
tendon  tricipital.  —  Cet  hémicerclage  est  une  variante  du  procédé  pré¬ 
cédent,  tout  indiquée  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  fragment 
supérieur  très  petit,  sorte  d’éclat  osseux  appendu  au  tendon  tricipital,  et 

que  la  lésion  ressemble  plutôt  à  une  rupture  ten¬ 
dineuse  qu’à  une  fracture  proprement  dite. 

Au  lieu  de  chercher  à  conduire  le  fd  dans  l’épais¬ 
seur  du  fragment  tricipital,  qui  se  briserait  sous 
l’instrument  et  n’offrirait  ultérieurement  aucune 
résistance,  vous  le  faites  passer  dans  F  épaisseur 
du  tendon ,  en  plein  tendon,  au  niveau  même  de  son 
insertion;  en  bas,  l’autre  chef  traverse  l’olécrane,  à 
1  centimètre  environ  du  trait  de  fracture  (fîg.  977). 

La  striction  et  la  torsion  de  l’anse  sont  suivies 
d’un  exact  rapprochement:  surjet  fîbro-périostique. 

IV.  Vissage.  —  Quand  le  fragment  supérieur  est 
assez  volumineux,  on  peut  le  perforer  par  une 
mèche  montée  sur  un  vilebrequin,  et  le  visser  au 
cubitus  au  moyen  d’une  vis  à  bois  verticale.  La  tête 
de  1  a  vis  sera  cachée  dans  les  insertions  trici  pi  taies 
(fig.  978).  L’extrémité  doit  mordre  de  2  à  5  centimètres  au  moins  dans 
le  fragment  inférieur. 


Après  ces  réunions  olécraniennes,  on  ne  mettra  point,  en  général,  d’appa¬ 
reil  plâtré;  le  coude  sera  simplement  enveloppé  d’un  pansement  ouaté  et 
maintenu  dans  une  écharpe;  dès  le  quatrième  jour,  on  commencera  à  faire 
quelques  mouvements  de  flexion  et  d’extension. 
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Il  faut  distinguer:  1  les  fractures  des  deux  os ,  ou  fractures  de  l’avant- 

bras  proprement  dites;  2°  les  fractures  isolées  du  cubitus ;  3°  les  fractures 
isolées  du  radius. 

Les  fractures  de  V  avant-bras  (des  deux  os)  et  celles  de  Y  extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 


L  —  Fractures  des  deux  os. 


Chez  les  jeunes,  il  arrive  que 
fassent  que  s'infléchir,  d'arrière 


les  fragments  ne  se  disjoignent  pas  et  ne 
en  avant,  comme  du  bois  vert  (fig.  979)  : 


Fig.  979.  —  Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras,  en  bois  vert. 

une  incurvation  plus  ou  moins  accusée  en  témoigne.  On  s’efforce  de  la 
redresser,  et,  cela  fait,  on  entoure  l’avant-bras  d’un  bandage  ouaté,  sur 
lequel  on  applique  deux  attelles ,  antérieure  et  postérieure  :  l’appareil  ne 
reste  en  place  que  quelques  jours,  et  le  massage  est  tout  de  suite  institué. 

Dans  la  fracture  complète  des  deux  os,  avec  chevauchement,  la  réduction 
et  surtout  le  maintien  en  bonne  position  sont  loin  d’ètre  faciles;  trop 
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souvent  les  fragments  ne  reprennent  pas  un  suffisant  contact,  ils  restent 
implantés  par  leur  extrémité  dans  les  masses  musculaires  ambiantes, 
cl  la  pseudarthrose  survient;  ou  bien,  déviés  angulairement  du  côté  de 
1  espace  interosseux,  ils  se  soudent,  et  ce  cal  commun,  cubito-radial, 
entraîne  la  suppression  des  mouvements  de  rotation  et  l’impotence  de 
la  main.  On  observe,  d  ailleurs,  toute  une  série  de  déviations  fragmen¬ 
taires;  les  figures  980,  98 J  et  982  représentent  trois  types  assez  courants. 


Fig.  980.  — 
Fig.  981.  — 
Fig.  982.  — 
inférieu  r: 


Fig.  982. 

Fracture  de  I  avant-bras.  Déviation  angulaire  latérale  des  fragments  à  peine  chevauchés. 
Fracture  de  1  avant-bras.  Chevauchement  angulaire  des  fragments. 

Fracture  de  l’avant-bras.  Les  fragments  supérieurs  chevauchent  en  dedans  des  fragments 


II  convient  de  ne  pas  oublier  le  déplacement  par  rotation,  tel  qu’il  se 
produit  en  particulier  sur  le  radius,  le  fragment  supérieur  se  plaçant  en 
supination  forcée  par  l’action  du  biceps,  et  le  fragment  inférieur  en  demi- 
pronation.  Si  la  consolidation  s’effectue  dans  cette  attitude,  et  que  l’on  n’ait 
pas  pris  soin  d’immobiliser  l’avant-bras  dans  la  supination  complète,  le 
«  décalage  »  (l)estot),  cpii  persiste  au  niveau  de  la  fracture,  enraye  presque 
totalement  la  rotation  de  l’avant-bras. 

b n fin,  il  arrive  que  les  deux  os  ne  soient  pas  fracturés  au  même  niveau 
(fig.  985),  ou,  encore,  que  l’un  des  os  (le  cubitus)  reste  engrené,  continu, 
<‘t  que,  sur  1  autre,  seid,  les  fragments  se  déplacent  :  en  pareil  cas,  les 
conditions  sont  bien  meilleures  pour  la  réparation  fonctionnelle. 
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On  devra  recourir  à  la  gouttière  plâtrée,  sous  la  double  réserve,  que 
l  appaieil  immobilise  le  coude  et  le  poignet  —  que  l’application  en  soit 
faite  sous  une  extension  et  une  contre- 
extension  bien  comprises. 

Taillez  donc  une  gouttière  qui  re¬ 
monte  jusqu’au  milieu  du  bras  et  qui 
descende  jusqu’aux  articulations  méta¬ 
carpo-phalangiennes  :  deux  fentes  obli¬ 
ques  au  niveau  du  coude;  une  fente 
longitudinale  au  bord  externe  du  poignet, 
détachant  une  bandelette  pour  encadrer 
la  racine  du  pouce. 

Appliquez  la  gouttière,  le  coude  fléchi 
à  angle  légèrement  aigu,  la  main  en 
supination.  Tout  de  suite  installez  —  et 
maintenez  jusqu’à  dessiccation  complète 
—  la  contre-extension  sur  le  tiers  infé¬ 
rieur  du  bras,  l’extension  sur  le  poi¬ 
gnet  (4).  -Il  y  a  avantage  à  réaliser  cette 
traction  par  des  bandes  adhésives  et  des 
poids.  On  évite  ainsi  les  à-coups  de  la 
traction  par  des  aides. 

C’est  dans  l’attitude  de  supination  que 
l  on  appliquera  toujours  l’appareil  :  la 
figure  984  montre  bien  comment  agit  sur 
les  fragments  coaptés  la  moindre  pro¬ 
nation  et  la  figure  985  illustre  l’action 
réductrice  de  la  supination.  L’appareil  sera  gardé  un  mois.  Il  est  indispen¬ 
sable  de  toujours  contrôler,  par  la  radiographie,  la  réduction  dans  le  plâtre; 
on  aura  souvent,  de  la  sorte,  d’étranges  surprises;  on  pourra  refaire  l’appa- 


Fig.  985.  —  Radiographie  d’une  fracture 
des  deux  os  de  l’avant-bras  à  des  niveaux 
différents. 


Fig.  984.  —  Fracture  desdeuxos  de  l’avant-bras. 

Les  fragments  se  déplacent  dès  que  la  main  est  mise  en  pronation  légère. 


P)  Au  besoin  les  doigts  appliqués  sur  l’espace  interosseux,  sur  le  milieu  de  la  face  supérieure 
de  l’avant-bras,  et  la  suivant  de  haut  en  bas,  achèveraient  la  coaptation.  On  pourrait  encore  dis¬ 
poser  un  rouleau  de  gaze  ou  de  toile,  de  2  centimètres  d’épaisseur,  en  avant,  dans  l’axe  de  l’espace 
interosseux  et  le  maintenir  sous  la  bande  qui  enveloppe  le  plaire. 
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reil.  Mais  la  permanence  du  chevauchement  ou  delà  déviation  angulaires 
créerait  I  indication  formelle  de  T  intervention  sanglante.  (  Voir  page  1 052). 


Fig.  9<S5.  —  Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras. 
Les  fragments  coaptés  dans  la  supination  de  la  main. 


Fig.  9S6.  —  Radiographie  d’une  fracture 
du  corps  du  cubitus. 


Je  simple  massage,  sans  immobi 
(1  avoir  montré  que  1  on  devait  réd 


II.  —  Fractures  isolées 
du  cubitus. 

11  serait  plus  exact  de  dire  :  frac¬ 
tures  du  corps  du  cubitus  ;  celles  de 
1  extrémité  supérieure  (olécrane,  apo¬ 
physe  coronoïde)  ont  été  déjà  étudiées  ; 
celles  de  l’apophyse  styloïde,  très 
rarement  isolées,  compliquent  sou¬ 
vent  celles  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  et  doivent  toujours  être  recher¬ 
chées  lors  de  traumatisme  du  poignet. 

Les  fractures  du  corps  (tig.  986) 
sont,  le  plus  souvent,  de  cause  directe 
et  ne  chevauchent  pas  ;  quelquefois  le 
fragment  inferieur  est  légèrement 
«  déprimé  »  en  avant  et  en  dehors. 
En  outre,  et  c’est,  là  le  déplacement 
important  pour  la  fonction,  le  fragment 
inférieur  tourne  sur  lui-même  sous, 
l’action  du  carré  pronateur,  fixé  au 
radius,  homme  le  dit  Masmonteil,  «  le 
fragment  inférieur  du  cubitus  devient 
le  satellite  du  radius,  et  c’est  ainsi 
que  s’explique  la  fréquence  des 
pseudartbroses  du  cubitus  après  des 
fractures  en  apparence  insignifiantes  » . 

Un  aurait  donc  tort  de  négliger  cette 
notion  et  de  traiter  ces  fractures  par 
lisation.  C  est  le  mérite  de  Masmonteil 
«ire  ces  fractures  en  mettant  l’avant-bras 
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en  pronation,  «  le  coude  eu  légère  extension  pour  annhiler  Faction  de 
i  aneoné  qui  attire  le  fragment  supérieur  en  arrière  et  eu  dehors  (’)  ». 

Dans  cette  position,  on  obtiendra  une  bonne  consolidation  en  25  à 
o()  jours.  Après  quoi  la  mobilisation  fera  œuvre  utile. 


fff*  “  Fracture  du  cubitus  avec  luxation  de  la  tête  radiale 

en  avant.  (Fracture  de  Monteggia.) 


On  ne  saurait  trop  se 
recommandé  Malgai&ne,  il 

o  o  7 


mélier  de  celte  association,  et  comme  Fa  déjà 
faut  avoir  soin  de  rechercher  la  situation  de  la 


tête  radiale  en  présence  d’une  fracture  isolée  du  cubitus.  Il  faut  y  penser 
surtout  lorsque  Je  gonflement  dépasse  le  pli  du  coude.  On  méconnaît  rare¬ 
ment  la  fracture  dont  les  signes  sont  évidents.  La  luxation  se  reconnaîtra,  si 
on  pense  a  la  rechercher,  par  la  perception  d’une  saillie  osseuse  soulevant 


f-ir,.  987  —  Fracture  du  tiers  supérieur  du  cubitus  avec  luxation  de  la  tête  radiale  en  avant. 


les  muscles  épicondyliens,  roulant  dans  les  mouvements  de  prono-supina¬ 
tion,  et  aussi  par  1  existence  d’une  dépression  douloureuse  en  arrière,  sous 
le  condyle  huméral  (fig.  987  et  988). 

Méconnaître  une  semblable  lésion,  c’est  compromettre  singulièrement 
1  avenir  du  blessé.  Si  l’on  peut,  en  intervenant  tout  de  suite,  réduire  les 
déplacements  complexes,  il  devient  difficile  plus  tard  de  remédier  aux 
séquelles  d’un  pareil  traumatisme  :  limitation  de  la  flexion  et  de  la  prono- 
supination,  lésions  du  radial. 

Il  faut  toujours,  d’abord,  s’efforcer  de  réduire  sous  anesthésie.  On  v  par¬ 
vient  facilement  chez  les  enfants,  plus  difficilement  chez  les  adultes.  Rap¬ 
pelez-vous,  comme  l’a  dit  Kirmisson,  que  dans  les  fractures  de  Monteggia, 
la  luxation  est  tout.  Tant  qu  elle  ne  sera  pas  réduite,  il  sera  impossible 

F  Fernand  Mas.moxtkil.  —  Le  traitement  des  fractures  et  luxations  en  clientèle.  Maloine, 
éditeur,  page  86. 
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de  coapter  les  fragments  du  cubitus.  P.  Fredet  a  récemment  encore  attiré 
l’attention  sur  celte  question  (') . 

1  aites  pratiquer  par  deux  aides  l’extension  au  poignet  et  la  contre-extension 
au  bras,  le  coude  à  angle  droit.  Des  deux  pouces,  pressez  sur  la  cupule  radiale 
vous  efforçant  d’abord  de  la  refouler  en  bas.  Puis,  lorsqu’elle  sera  descendue, 
dirigez  vos  efforts  en  arrière  pour  les  replacer  sous  le  condyle  huméral.  En 


Fig.  988.  —  Radiographie  d’une  fracture  de  Monteggia. 


même  temps  vous  fléchirez  le  coude  progressivement,  et  vous  terminerez 
en  immobilisant,  par  un  plâtre,  dans  cette  attitude  de  flexion.  Bien  entendu, 
vous  vérifierez  la  réduction  sur  une  radiographie  de  profil. 

Si  ces  manœuvres  echouent,  il  laut  recourir  à  la  réduction  sanglante 
suivie  d  ostéosynthèse  de  la  fracture  cubitale.  Attaquez-vous  d’abord  au 
J1  ,  e  t  d  i  gagez  avec  soin  les  fragments.  Souvent,  les  manœuvres 

de  réduction  de  la  fracture  amèneront  la  réduction  de  la  tête  radiale.  D’autres 
lois,  il  est  impossible  d’amener  les  fragments  cubitaux  au  contact.  Il  faut 
alors  intervenir  sur  le  pli  du  coude,  et  faire  la  reposition  opératoire  de  la 
tête  du  radius,  après  section  du  ligament  annulaire  (Fredet).  Quand  la  tête 
radiale  est  en  place,  les  fragments  deviennent  coaptables  et  il  suffit  de  les 


(b  P-  Fredet.  A  propos  de  la  fracture  de  Monteggia.  l,r 
9  déc.  1931,  j).  1628). 


a  variété  g 


rave  (Bull,  el  Mém .  Soc.  Chir 
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fixer  en  bonne  position  par  ostéosynthèse.  C’est  ce  qu’a  fait  l’un  de  nous 
(Chain ut)  dans  un  cas  ou  la  réduction  de  la  tète  radiale  n’avait  pu  être 
réalisée  par  manœuvres  externes.  L’opération  fut  décidée.  Une  incision  sur 
h  foyei  cubital  monti a  une  fracture  à  trois  lragments,  le  5e  fragment  étant 
constitué  par  une  esquille  postérieure  triangulaire.  La  réduction  de  la  frac¬ 
ture  cubitale  ne  put  être  faite.  On  incisa  sur  la  saillie  de  la  tête  radiale, 
en  dissociant  les  muscles  jusqu  a  la  capsule.  On  fît  de  nouveau,  et  sans  plus 
de  succès  que  par  manœuvres  externes,  les  gestes  propres  a  réintégrer  la 
tote  .  pi  ession  à  travers  la  capsule,  vers  le  bas  et  en  arrière,  flexion  du 
coude.  Rien  n  y  lit.  Il  fallut  inciser  le  ligament  annulaire,  et  la  réduction 
lut  immédiatement  obtenue.  Après  cela,  la  fracture  fut  aisément  coaptée. 
Le  résultat  final  fut  bon  ('). 


IV-  —  Fractures  isolées  du  radius 

(Notez  les  fractures  ds  la  têts  radiais,  en  particulier  les  fractures}1  par 
écornement  de  la  cupule;  elles  sont  rares,  associées  d’ordinaire  à  d’autres 
traumatismes  du  coude;  une  douleur  fixe,  à  la  pression, au  niveau  de  la  tète, 
vous  les  fera  soupçonner;  vous  les  reconnaîtrez  à  la  radiographie. 

Chez  les  enfants,  les  fracturss  du  cul  sont  assez  fréquentes;  presque 
toujours,  il  y  a  déplacement  :  le  fragment  diaphysaire  se  porte  en  haut  ou 


Fig.  989.  —  Fracture  isolée  diaphysaire  du  radius. 


en  avant,  la  tête  radiale  bascule  en  arrière.  L’avant-bras  est  en  demi-prona¬ 
tion  ;  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  coude  sont  à  peu  près 
normaux;  la  pronation,  et  surtout  la  supination  sont  douloureuses  et  limi¬ 
tées.  Au  palper,  vous  constatez  la  saillie  en  avant  du  fragment  inférieur  : 
la  doulsur  fixs ,  au  nivsau  du  col  radial,  et  la  doulsur  à  la  supina¬ 
tion  sont,  en  tout  cas,  le  meilleur  signe  (Broca),  que,  là  encore,  il  sera  tout 
indiqué  de  faire  confirmer  par  la  radiographie.  La  mobilisation  est  à  com¬ 
mencer  tout  de  suite  et  à  poursuivre  méthodiquement;  lors  de  chevau¬ 
chement  très  accusé,  on  pourra  être  conduit  à  pratiquer  ultérieurement 
la  résection  de  la  tête  radiale. 

Quant  aux  fracturss  isoléss  du  corps ,  elles  siègent  d’ordinaire  à  la  partie 
moyenne  ;  elles  sont  parfois  engrenées  et  marquées  en  dehors  par  une 
inflexion  angulaire  (flg.  989);  ailleurs,  les  deux  fragments  glissent  l’un  sur 

( 1 )  Thèse  de  Coudrain.  Paris,  1P28.  Contribution  à  l'élude  des  fractures  de  Monfcggia  et  de  leur 
traitement. 
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l’autre  en  rotation  inverse  :  de  toute  façon,  la  déformation  est  médiocre  f1). 

Ces  fractures  doivent  être  réduites  sous  l’écran  radioscopique.  La  posi¬ 
tion  de  réduction  est  la  supination,  qui  s’oppose  au  décalage,  Y  inclinaison 
cubitale ,  qui  dégage  l’espace  interosseux,  la  flexion  du  poignet,  qui  relâche 
les  fléchi  sseurs  et  cornage  V angulation.  C’est  dans  cette  position  que  le 
membre  doit  être  immobilisé  dans  un  plâtre  prenant  le  coude  fléchi 
et  le  poignet,  et  descendant  jusqu’au  pli  de  flexion  des  doigts.  Ce  plâtre 
doit  être  maintenu  pendant  50  jours,  puis  on  commence  les  exercices  de 
mobilisation. 


Technique  de  l’intervention  sanglante 
dans  les  fractures  irréductibles  de  l’avant-bras. 


L’intervention  est  indiquée  :  1°  dans  les  fractures  si  fréquemment  irré¬ 
ductibles  des  deux  os  de  l’avant-bras  ;  2°  dans  les  fractures  irréductibles  du 
radius  ou  du  cubitus. 

Le  blessé  est  en  décubitus  dorsal  ;  le  membre  malade  en  flexion  du 
coude  repose  sur  une  petite  table,  à  côté  de  la  table  d’opération.  On  peut 
de  cette  façon,  comme  l’a  indiqué  Cadenat  (2),  exposer  commodément,  à 
volonté,  le  radius  ou  le  cubitus.  Il  suffit  pour  cela  d’élever  (radius)  ou  de 
descendre  (cubitus)  la  table  sur  laquelle  est  couché  le  blessé  (fig.  990  et 
990  bis). 

Pour  aborder  le  radius,  on  incise  sur  la  ligne  épicondylo-styloidienne,  à 
un  niveau  différent  suivant  la  fracture.  L’incision  doit  toujours  être  longue 
de  10  â  15  centimètres  (fig.  990).  Pour  les  fractures  situées  au  tiers  supé¬ 
rieur,  on  recherche  l’interstice  des  deux  muscles  radiaux,  et  on  arrive,  au 
fond  de  cet  interstice,  sur  Los,  recouvert  du  court  supinateur  qu’il  faut 
inciser  (fig.  991,  992  et  995).  Il  faut  avoir  soin  de  ménager  la  branche 
postérieure  du  nerf  radial,  et  aussi  le  nerf  du  2e  radial.  Pour  les  fractures  du 
tiers  moyen,  on  passera  de  préférence  entre  les  radiaux  et  les  extenseurs. 

L’abord  du  cubitus  est  toujours  facile,  et  il  suffit  de  prendre  comme 
repère  la  crête  cubitale  sous-cutanée  (fig.  990  bis,  994  et  995). 

La  découverte  du  radius  est  habituellement  faite  la  première.  Les  deux 
fragments  sont  isolés  et  nettoyés  â  la  curette.  On  essaie,  par  traction 
sur  la  main  et  par  des  manœuvres  directes  sur  les  os  saisis  au  moyen 
de  daviers,  de  réduire  la  fracture  radiale.  Souvent  on  réussit,  et  il  est 


fl)  Rappelons  ici  les  énormes  cals  (provisoires)  auxquels  donnent  lieu,  parfois,  chez  les  jeunes 
sujets,  certaines  fractures  sous-périostées,  sans  déplacement,  et  méconnues.  Un  médecin  m’amena 
un  jour  sa  petite  li lie,  qui  présentait  depuis  plusieurs  semaines,  au  milieu  du  radius  gauche, 
une  tumeur  ovoïde,  grosse  comme  une  châtaigne,  indolente,  et  qui  croissait  peu  à  peu  ;  la  fillette 
était  un  peu  pâle  et  maigre  :  était-ce  donc  un  sarcome?  La  tumeur  était  d  une  dureté  osseuse; 
en  cherchant  bien,  on  finit  par  retrouver  le  souvenir  d’une  chute  sur  l’avant-bras.  Un  mois  et  demi 
plus  lard,  tout  avait  disparu. 

(“)  F.  M.  Ca henat.  Ues  voies  de  pénétration  des  membres.  Tome  1.  Membre  supérieur,  p.  145. 
G.  Foin  et  Cle,  éditeurs,  Paris,  ÎOÜ1?. 
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facile  de  fixer  la  réduction  par  une  plaque  vissée  (fig.  996).  Des  manœuvres 
analogues  sont  faites  ensuite  du  côté  cubital. 

Parfois,  dans  les  cas  un  peu  anciens,  la  réduction  de  la  fracture  radiale 


Fig.  990  bis.  — Position  du  blessé  pour  l’abord  du  cubitus  (d'après  Cadenat).  Incision. 


ne  se  fait  pas.  Il  est  alors  indiqué  de  découvrir  par  une  seconde  incision) le 
foyer  de  fracture  cubital.  Les  fragments  en  sont  libérés  de  la  même  façon, 
et  on  procède  à  la  réduction  de  cette  fracture,  ce  qui  ne  saurait  être  diffi¬ 
cile  puisque  les  quatre  fragments  n’ont  plus  aucune  connexion.  On  fixe  la 
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I  le.  991 .  Abord  du  radius  au  1/3  supérieur.  Recherche  de  l’interstice  des  deux  muscles  radiaux. 


Fig. 

Le  nerf  du  2e 


9.L.  Au  fond  de  1  interstice  on  voit  le  courL  supinateur, 
radial  traverse  la  plaie.  Le  radial  est  visible  dans  l’angle  supérieur 
au  point  ou  il  s  engage  sous  le  court  supinateur. 


Fig.  993.  —  Le  court  supinateur  a  été  incisé.  La  fracture  est  découverte. 
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exte.nM.ur  commun 


cubital  poshr 


ot&cràne. 


ancone 


apoph.  jtytoide  du  cubitus 


Fig.  991  —  Découverte  du  cubitus  sur  la  crête. 


I’  ig.  995.  Les  deux  muscles  cubital  antérieur  et  cubital  postérieur  sont  écartés  et  découvrent  la  fracture. 


Fig.  996  A.  —  Manière  de  saisir  les  deux  segments  osseux  avec  les  daviers  de  Lambotte 

pour  réduire  la  fracture. 


Fig.  996  B.  —  Un  davier  de  Lambotte  fixe  la  plaque  Fig.  996  C.  —  Le  davier  de  Lambotte  est  retiré, 
en  bonne  position  et  maintient  la  réduction.  On  place  les  deux  autres  vis. 

Les  deux  vis  extrêmes  sont  placées. 
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fracture  réduite  avec  une  plaque,  on  revient  au  radius  et  on  termine  par 
lui  l’ostéosynthèse  (fig.  997). 

Après  ces  opérations,  on  immobilise  le  membre  dans  un  appareil 


Fig.  997.  —  Radiographie  d’une  ostéosynthèse  de  l’avant-bras  (face  et  profil). 

(Avant  et  après  ostéosynthèse.) 


plâtré,  prenant  l’avant-bras  en  supination,  le  coude  fléchi  à  angle  droit, 
et  descendant  jusqu  à  la  racine  des  doigts.  On  garde  cet  appareil  *25  jours  et 
on  commence  ensuite  la  mobilisation  prudente,  en  laissant,  dans  l’inter¬ 
valle  des  exercices,  deux  attelles  maintenues  par  une  bande. 
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Fractures  de  l’extrémité 


inférieure  du  radius. 


Il  est  inutile  d’insister  sur  le 
fourchette  (fig.  998);  ascension  Je  l’apophyse  styloïde*" radiale 


s  signes  de  la  / raclure  typique  :  dos  de 

(fig.  999)  ; 


couleur  fixe  a  la  pression  à  1  centimètre  1/2  environ  de  l’interligne;  la 
main  est  inclinée  en  dehors,  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  saillante’,  le 
poignet  arrondi,  la  radiographie  donne  la  raison  de  cette  déformation  :  le 


I  ig.  999.  —  Exploration  du  poignet.  On  repère  les  .apophyses  styloides. 


fragment  épiphysaire  est  déjeté  en  arrière  et  fixé  dans  celte  rétro-déviation 
angulaire  par  la  pénétration  du  fragment  supérieur  (fig.  1000). 

A  côté  de  cette  fracture  si  caractérisée,  il  y  a  lieu  de  noter  d’autres 
variétés,  un  peu  moins  fréquentes,  et  qui  doivent  aussi  être  reconnues  : 
La  déformation  peut  être  très  atténuée,  elle  peut  manquer  ;  pareil  fait 
chirurgie  d’urgence  (9e  édit.). 
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n’est  pas  rare  chez  la  femme,  et  surtout  chez  le  vieillard  (1).  Les  fragments 
ne  s’engrènent  pas  chez  le  vieillard,  l’épiphyse  éclate  :  on  ne  trouve  ni 
déviation  fixe  ni  douleur  bien  nette ,  en  général,  mais  de  la  crépitation  et 
de  la  mobilité  anormale. 

On  observe  parfois  la  déformation  inverse  du  «  dos  de  fourchette  », 
autrement  dit,  le  fragment  inférieur  se  dévie  angulairement  en  avant. 

Le  décollement  êpiphysaire  (fig.  1001)  est  fréquent  de  10  à  15  ans  chez 
les  garçons;  il  est  rare  chez  les  filles;  il  peut  s’observer  jusqu’à  25  ans  (2). 
Il  s’accuse,  du  reste,  en  général,  par  la  déformation  habituelle  de  la  frac- 


Fig.  1000.  —  Radiographie  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  avec  grosse  pénétration, 
compliquée  de  diastasis  radio-cubital  et  d'arrachement  de  l’apophyse  styloide  du  cubitus. 


ture  ;  pourtant,  le  fragment  supérieur  dessinerait,  en  avant,  un  relief  plus 
large  et  plus  net,  en  «  marche  d'escalier  »;  on  constaterait  aisément  de  la 
mobilité  transversale  et  une  grosse  crépitation;  le  trait  de  disjonction  serait 
plus  bas  situé  que  lors  de  fracture,  à  G  ou  8  millimètres  de  l’interligne.  La 
radiographie  seule  permet  de  conclure. 

Enfin,  l’épiphyse  radiale  peut  être  le  siège  de  fractures  atypiques ,  frac¬ 
tures  comminutives,  fractures  en  T  avec  pénétration  radio-carpienne,  frac¬ 
tures  de  l’apophyse  styloïde  et  du  bord  postérieur  de  la  surface  articulaire. 

On  n’oubliera  pas  non  plus  de  rechercher  les  complications  possibles  : 


( 1 )  Dans  les  fractures  qui  surviennent  chez  les  automobilistes  (fractures  par  retour  de  mani¬ 
velle),  la  déformation  peut  manquer  aussi,  et  le  traitement  doit  être  le  même. 

(2)  L’épiphyse  radiale  ne  se  soude,  en  effet,  que  de  20  à  22  ans  chez  la  femme,  de  20  à  25  ans 
chez  l’homme.  Reclus  a  même  observé  un  décollement  êpiphysaire,  démontré  par  la  radiogra¬ 
phie,  chez  une  jeune  tille  de  près  de  28  ans.  (Reclus,  Des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius.  Gazelle  médicale  de  Paris ,  5  décembre  1900.) 
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fracture  de  1  apophyse  styloïde  du  cubitus,  fractures  carpiennes,  etc.  Leur 

possibilité  est  une  raison  de  plus  de  ne  pas  négliger  de  faire  une  radio¬ 
graphie  dans  tous  las  cas. 

Que  faire?  S  il  n’y  a  pas  de  déformation,  vous  n'avez  qu’à  instituer 
d'emblée  le  massage,  rien  de  plus;  toutefois,  si  la  fracture  était  1res 


mobile  et  le  poignet  fortement  œdématié,  une  immobilisation  de  courte 
durée  pourrait  être  utile. 

Lorsque  vous  constatez  une  déformation,  un  «  dos  de  fourchette  »,  il  faut 
réduire . 

Et  cette  leduction  ne  doit  pas  être  un  simulacre  sans  valeur,  comme  il 
arrive  trop  souvent  :  elle  doit  être  méthodiquement  et  complètement  faite. 
La  déformation  ne  disparaîtra  pas  par  le  massage  et  s’atténuera  à  peine 
avec  le  temps,  et,  pour  avoir  négligé  cette  manœuvre  préliminaire,  vous 
laisserez  à  votre  blessé,  non  seulement  une  saillie  fort  vilaine,  mais  souvent 
une  gêne  fonctionnelle  notable  de  la  main. 

Pour  réduire ,  I  anesthésie  générale  ou  locale  est  presque  indispensable. 
En  aide  tient  horizontalement  l’avant-bras  au  niveau  de  son  tiers  inférieur 
et  vous  présente  la  face  dorsale  de  la  main  et  du  poignet  :  placé  en  face, 
vous  disposez  vos  deux  mains,  comme  le  montre  la  figure  1002,  les  doigts 
en  dessous,  les  pouces  en  dessus,  au  niveau  du  dos  de  fourchette,  et,  de  la 
sorte,  exerçant  une  énergique  pression  sur  le  relief  osseux,  vous  fléchissez 
fortement  la  main,  tout  en  l'inclinant  sur  le  bord  cubital. 

Ce  désengrènement  exige  un  effort  assez  puissant.  Il  se  fait  très  vite,  si  la 
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triple  manœuvre  de  pression ,  flexion  et  inclinaison  cubitale  est  bien 
combinée,  et  si  l’on  ne  commence  le  mouvement,  cru’une  fois  les  deux 

7  x 


Fig.  1002. 


Fig  1005. 

Fig.  1002  et  1003.  —  Manœuvres  de  réduction  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

pouces  largement  appliqués  sur  le  relief  dorsal  et  la  main  solidement 
«  empoignée  ». 

L’opérateur  pourra  se  servir,  pour  ces  manœuvres,  avec  avantage,  de  son 
genou  fléchi,  qui  fournira  un  plan  résistant  (lig.  1005). 
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Cela  fait,  on  immobilisera  dans  un  étui  plâtré.  L’appareil  (fig.  1004), 
composé  de  douze  à  quinze  feuilles  de  tarlatane  superposées,  figure  un 
quadrilatère  irrégulier,  ayant 
pour  longueur  (AA')  la  dis¬ 
tance  qui  sépare  le  pli  du 
coude  du  pli  palmaire  corres¬ 
pondant  aux  articulations  mé¬ 
tacarpo-phalangiennes  ;  pour 
largeur,  en  haut  la  circonfé¬ 
rence  de  l’avant-bras  prise  à 
sa  partie  supérieure  (BB),  en 
bas  celle  du  poignet  plus 
5  centimètres  (CG ) .  Au  milieu 
de  l’extrémité  inférieure  du 
quadrilatère,  à  2  centimètres 
de  son  bord  digital,  sera  pra¬ 
tiquée  une  ouverture  ovalaire 
de  4  centimètres  dans  le  sens 
longitudinal,  de  5  centimètres  dans  le  sens  transversal,  destinée  à  livrer 
passage  au  pouce.  L  appareil  appliqué  engaine  l’avant-bras  comme  le 


F  ig.  JOOi.  —  Appareil  de  Hennequin  pour  la  fracture 
du  radius.  Taille  de  l’appareil. 


montre  la  figure  1005.  On  prendra  soin  de  maintenir  la  réduction  jusqu’à 
dessiccation  complète  en  flexion,  supination  et  inclinaison  cubitale.  Au  bout 
d  une  quinzaine  de  jours,  l’appareil  sera  levé,  et,  encore  une  fois,  le  mas¬ 
sage  achèvera  la  cure  fonctionnelle. 
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Fig.  1006.  —  Radiographie  d’une  fracture 
de  la  base  du  1er  métacarpien  ou  fracture 
de  Bennett. 


Quant  aux  fractures  des  métacar¬ 
piens ■,  s’il  n’existe  pas  de  déplacement 
notable,  on  devra  immobiliser  sur  une 
planchette,  un  carton,  un  moule  de 
gutta-percha,  au  moins  pendant  huit  à 
dix  jours;  le  massage  fera  le  reste. 

Tl  convient  de  signaler  la  fracture 
de  la  base  du  1er  métacarpien  ou 
fracture  de  Bennett  (fig.  1006)  :  elle 
détache  le  bord  inférieur  de  la  cavité 
articulaire,  prolongé  en  apophyse  sous 
le  trapèze,  et  le  reste  de  la  base  méta¬ 
carpienne  se  subluxe  en  liant  et  en 
arrière.  Elle  simule,  à  première  vue,  la 
luxation.  La  réduction  est  facile,  d’or¬ 
dinaire,  par  une  simple  pression  de 
haut  en  bas,  combinée  à  la  traction  du 
pouce  en  extension  forcée,  mais  le 
déplacement  se  reproduit,  et  le  mieux 
est  d’immobiliser,  avec  une  attelle  plâ¬ 
trée  ,  en  abduction  forcée  pendant  une 
vingtaine  de  jours,  pour  recourir  en¬ 
suite  au  massage. 

O 


Nous  avons  étudié  plus  haut  les  luxations  et  fractures  du  carpe.  Les  frac¬ 
tures  isolées  portent  le  plus  souvent  sur  le  scaphoïde,  mais  tous  les  os  car- 
piens  peuvent  être  fracturés,  en  particulier  le  pyramidal,  le  semi-lunaire, 

le  grand  os  et  Los  crochu.  Ce  sont  là 
des  accidents  rares,  de  diagnostic,  en 
général,  fort  épineux,  et  que  la  radio¬ 
graphie  seule  permet  de  préciser. 


Les  fracturés  de  la  tête  du  1er  métacarpien  ou  fractures 
s  accompagnent  pas  de  déplacement.  La  guérison  se  fait 
simple  immobilisation  sur  une  planchette. 


des  boxeurs  ne 
en  15  jours  par 


Quand  les  fractures  des  métacarpiens  s’accompagnent  de  déplacemen 
notable,  le  meilleur  traitement  est  l’extension  continue.  Ce  traitement  es 
le  même  que  celui  des  fractures  des  pliai  anges  (fig.  1007).  Jusqu’ici,  ei 
L rance,  cette  extension  était  pratiquée  pour  les  fractures  des  métacarpien! 
et  de  la  base  des  premières  phalanges  par  l’intermédiaire  d’une  anse  de 
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leucoplaste,  fixée  au  doigt  par  une  bande,  et  reliée  d’autre  part,  par  un  drain 
de  caoutchouc,  à  l’extrémité  d’une  planchette  sur  laquelle  reposait  la  main 
en  extension.  Pour  les  fractures  des  phalanges,  en  général,  la  traction 
s’exerçait  au  moyen  d’un  fil  passé  dans  la  partie  libre  de  l’ongle. 

Bôhler  a  montré  qu’il  y  avait  intérêt  à  pratiquer  l’extension  continue 
en  flexion.  Voici  comment  il  la  réalise  : 

On  place  d’abord  une  attelle  plâtrée  dorsale,  prenant  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  le  poignet, 
s’arrêtant  aux  tètes  métacarpiennes, 
et  qui  immobilise  le  poignet  en 
légère  hyperextension.  Du  côté  pal¬ 
maire,  on  modèle  une  attelle  en  fil 
de  fer  (v.  figure  1008)  rembourrée, 
de  façon  qu’elle  ait  une  concavité 
palmaire  ;  le  sommet  de  sa  courbure 
répondant  à  la  fracture.  On  soli¬ 
darise  l’attelle  plâtrée  dorsale  et 
l’attelle  digitale  au-dessus  du  poi¬ 
gnet  par  quelques  tours  de  bande 
plâtrée. 

L’extension  continue  est  alors  ins¬ 
tallée.  On  transfixe  la  pulpe  du  doigt 
par  un  lil  métallique  inoxydable 
stérilisé,  et  on  le  fixe,  tendu,  à  l  ex- 
trémité  de  l’attelle  digitale.  La  forme 
de  l'attelle  est  fixée  ffrâce  à  un  fil 

O 

qui  relie  son  extrémité  à  la  bande 

qui  entoure  le  poignet.  L’appareil  doit  être  maintenu  quatre  semaines. 
Pendant  ce  temps,  les  autres  doigts,  complètement  libres,  doivent  être 
mobilisés  activement. 


Fig.  1 007.  —  Radiographie  d’une  fracture  de 
la  première  phalange  de  l’auriculaire. 


Fig.  1008.  —  Appareil  de  fracture  d'une  première  phalange  terminé.  Attelle  plâtrée  dorsale  jus¬ 
qu’aux  articulations  métacarpo-phalangiennes.  Poignet  en  légère  flexion  dorsale.  Attelle  digitale 
palmaire  fléchie  de  façon  que  l’articulation  métacarpo-phalangienne  soit  décide  à  45°  l’articulation 
première-deuxième  phalanges  fléchie  à  90°,  l’articulation  deuxième-troisième  phalanges  fléchie  à  45°. 
La  phalange  terminale  est  parallèle  au  métacarpien  correspondant.  Le  fil  qui  traverse  la  pulpe 
du  doigt  est  noué  à  l’extrémité  libre  de  l’attelle  digitale  qui  est  elle-même  reliée  au  poignet  par  un 
fil  métallique  souple:  (Bouler,  traduit  par  Boppe.) 
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Nous  signalerons  brièvement:  1»  les  fractures  partielles-,  2°  les  grands 
fracas,  compliqués  le  plus  souvent  d’autres  lésions  osseuses  et  viscérales 
gia\es;  5  les  fractures  typiques,  la  double  fracture  verticale. 

Les  fractures  partielles  peuvent  intéresser  la  crête  iliaque,  dont  elles  dé¬ 
tachent  un  segment  plus  ou  moins  large  (fig.  1009)  ;  les  épines,  l’épine  iliaque 


—  Radiographie  d’une 


fracture  de  l’aile 


iliaque,  détachant  un  segment  important  de  la  crête 


te. 1009. 
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antéro-supérieure,  en  particulier  ;  la  tubérosité  ischiatique;  le  pubis  ('),  etc.  ; 
on  les  i  étonnait  a  la  douleur  locale,  revelee  à  une  exploration  méthodique 
de  la  ceinture  osseuse  pelvienne;  quelquefois,  pour  la  crête,  en  particulier, 
à  une  certaine  mobilité.  Le  repos  horizontal  est  le  seul  traitement. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  encore  ici  les  fractures  du  co/yle,  et  la 
luxation  centrale,  intra-pelvienne,  de  la  tète  fémorale,  qui  peut  en  résul- 


Img.  1010.  Fracture  du  eotvle  avec  enfoncement  intra-pelvien  de  la  tête  fémorale  (R.  Chabruf). 

ter.  Ce  sont  là  des  traumatismes  rares,  mais  auxquels  on  doit  penser,  et 
que  la  radiographie  démontre  (lig.  1010).  Ils  succèdent  d’ordinaire  à  des 
chutes  sur  la  hanche.  La  pénétration  de  la  tête  est  plus  ou  moins  accusée  ;  il 
arrive  que  le  fond  du  cotyle  ait  simplement  éclaté  en  multiples  fragments, 

y  Les  fractures  du  pubis,  parfois  comminutives,  irradiées  à  la  branche  ischio-pubienne  et  au 
cotyle  (écrasement),  peuvent  se  compliquer,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  de  décollements  périos- 
tiques  étendus  et  de  vastes  épanchements  sanguins,  qui  en  imposent  parfois  pour  une  lésion  intra- 
abdominale.  Il  convient  de  ne  pas  trop  se  hâter  d’intervenir,  ces  grands  hématomes  se  résorbant 
assez  vite,  et  leur  incision,  suivie  de  tamponnement,  exposant  toujours  les  fractures  à  s’infecter 
dans  cette  région,  et  avec  la  difficulté  des  pansements  occlusifs. 
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qui  se  dessinent  en  relief  du  côté  du  bassin;  toujours  est-il  que  Féclatement 
se  prolonge  d  ordinaire  en  fissures  au  pourtour  du  cotyle,  et  que,  lors  d’en¬ 
foncement  de  la  tête,  les  fragments  peuvent  être  refoulés  au  contact  des 
vaisseaux  et  des  viscères  intra-pel viens,  et  créer  des  accidents. 

Le  membre  inférieur  est  un  peu  raccourci,  en  rotation  externe,  la  région 
trochantérienne  aplatie  ;  1  abduction  est  très  limitée.  On  peut  quelquefois 


tiG.  1011.  I» éd uc lion  de  la  tète  fémorale  enfoncée  (v.  tig.  précédente)  par  traction  en  dehors  sous 
anesthésie,  par  une  alèze  en  cravate  à  la  racine  de  la  cuisse.  Noter  la  saillie  persistante  des  fragments 
cotyloidiens  dans  le  bassin  (R.  Chabrut). 


sentir  la  tète  par  la  pression  profonde,  au-dessus  de  l’arcade;  au  toucher 
rectal ,  on  la  retrouve,  et,  même  si  la  «  luxation  »  est  peu  marquée,  on 
constate  une  zone  douloureuse  à  la  pression,  sur  le  côté  du  bassin,'  au 
niveau  du  cotyle,  et  un  relief  irrégulier  au  même  niveau.  La  radiographie, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  achève  le  diagnostic. 

Que  faire?  Lire  prudent  dans  les  tentatives  de  réduction,  car  les  fragments 
déplacés,  intra-pelviens,  pourraient  devenir  nocifs.  La  traction  dans  l’axe  du 
membre  ne  suffit  pas;  elle  devrait  être  exercée  dans  une  abduction  forte,  ou 
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mieux  combinée  à  la  traction 
a  cuisse.  L’extension  continue, 


en  dehors  sur  l’extrémité  supérieure  de 
dans  les  deux  sens,  restera  souvent  la  meil- 


Fig.  1012.  —  Appareil  de  Leveuf,  pour  réduire  les  fractures  du  cotvle  avec  pénétration 

intra-pelvienne  de  la  tète  fémorale. 


Fig.  1013.  —  Radiographie  d’une  double  fracture  verticale  du  bassin. 


leure  pratique  à  suivre.  Parfois,  la 
cuisse,  avec  une  alèze  passée  au  p 
suffire  :  (v.  fig.  J 010  et  1011).  Si 


traction  en  dehors  à  la  racine  de  la 
li  de  l  aine,  et  sous  anesthésie  peut 
on  dispose  de  l’appareil  de  Leveuf 
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1 10 '  l0U-  ~  Recherche  de  la  douleur,  dans  une  fracture  du  bassin, 
par  la  compression  bilatérale. 


(fig.  101 ‘J) (p,  on  pourra  réduire  progressivement  de  la  façon  suivante  : 
une  vis  à  bois,  longue,  est  enfoncée  dans  le  col  par  une  incision  dans 

le  trochanter.  Puis  un 
appareil  plâtré  est  appli¬ 
qué,  prenant  le  bassin 
et  le  membre  inférieur 
jusqu’au  genou.  Avant 
de  fabri  qner  l’appareil, 
on  a  soin  de  garnir  d’un 
gros  tampon  de  coton  la 
face  externe  du  trochan¬ 
ter.  Le  plâtre  sec,  on 
taille  une  fenêtre  et  on 
extrait  le  tampon,  dont 
la  place  reste  vide.  On 
applique  alors  le  trac¬ 
teur.  et  on  tire  ainsi  sur 
la  vis.  Pour  cela  on 
tourne  le  volant  jusqu’au 

moment  où  le  blessé  accuse  de  la  douleur.  Cette  traction  est  répétée  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  dans  les  mêmes  conditions.  On  gagne  ainsi  petit  à  petit, 
et  on  peut  parfois  en¬ 
tendre  au  cours  de  la  ré¬ 
duction  progressive  de 
gros  craquements.  Au 
bout  d'un  mois,  l’ap¬ 
pareil  peut  être  enlevé. 

Puis  le  blessé  est  main¬ 
tenu  au  lit  jusqu’au 
b 0e  jour,  mais  la  mo¬ 
bilisation  peut  être 
commencée  après  le 
50e  jour. 


Les  grands  fracas 
s’observent  à  la  suite 
des  traumatismes  con¬ 
sidérables,  des  écrase¬ 
ments,  etc.,  et,  le  plus 
souvent,  ils  se  combi- 


Fig.  1015. 


Exploration  de  la  branche  ischio-pnbienne, 
dans  une  fracture  du  bassin. 


lient  à  des  fractures  des 

membres  inférieurs,  de  la  colonne  vertébrale,  à  des  contusions  graves  de 
1  abdomen,  des  déchirures  de  la  vessie,  etc.;  ce  sont  surtout  ces  lésions 
viscérales  qui,  avec  le  shock,  commandent  la  pratique  d’urgence. 

...''!  J;  Uavlures  par  enfoncement  du  cotyle  avec  pénétration  intra-pelvienne  de  la  tête 

fémorale.  /!'«<  et  M™  Soc.  de  Chir.,  1  déc.  1932,  p.  1539  et  1540. 
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Quant  à  la  double  fracture  verticale ,  quel  qu’en  soit  le  mécanisme  (pres¬ 
sion  transversale  ou  antéro-postérieure),  elle  est  représentée  par  un  trait 
vertical  antérieur ,  divisant  la  branche  horizontale  du  pubis  et  la  branche 
ascendante  de  1  ischion,  et  un  trait  vertical  postérieur,  tout  voisin  de  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque,  détachant  l’aile  du  sacrum  ou  la  partie  postérieure  de 
1  os  iliaque  (fi g-.  1013).  L’examen  doit  donc  porter  toujours  de  ces  deux 
côtés,  en  avant  et  en  arrière  :  par  la  pression,  en  travers,  sur  les  deux  crêtes 
iliaques,  que  les  deux  mains,  largement  appliquées,  cherchent  à  rappro¬ 
cher  (lig.  1014),  on  provoque,  lors  de  fracture,  une  vive  douleur,  premier 
et  précieux  indice.  Explorez  alors  soigneusement  le  pli  génito-crural 
(lig.  1015),  en  suivant,  du  doigt,  le  pourtour  osseux  du  trou  obturateur; 
en  arrière,  explorez  de  même  l’épine  iliaque  postéro-supérieure,  la  sym¬ 
physe  et  toute  la  zone  limitrophe.  Le  toucher  rectal  sera  toujours  utile. 

A  la  suite  de  ces  fractures  pelviennes,  le  transport  du  blessé  exige  toutes 
les  précautions  que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  pour  les  fractures  du 
rachis.  (Yoy.  Fractures  de  la  colonne  vertébrale.)  L  immobilisation  dans 
le  décubitus  •  horizontal,  au  moyen  de  la  gouttière  de  Bonnet  ou  d’un 
appareil  analogue,  résume,  en  général,  tout  le  traitement  de  la  fracture 
elle-même;  dans  quelques  cas,  où  la  moitié  détachée  du  bassin  se  déplace 
et  «  remonte  »,  l’extension  continue  peut  être  indiquée. 

Enfin,  les  lésions  intra-pelviennes  et  spécialement  celles  de  l’urètre 
profond,  qui  sont  loin  d’être  rares,  deviennent  une  source  de  difficultés 
pratiques  et  un  sérieux  élément  de  pronostic.  11  faut  y  penser  toujours,  et, 
tout  de  suite,  après  tous  les  traumatismes  du  bassin,  et  se  conduire 
suivant  les  règles  plus  haut  formulées  (Yoy.  Ruptures  traumatiques  de 
la  portion  profonde  de  /’ urètre.) 
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Nous  étudierons  :  1°  les  fractures  diaphysaires;  -  les  fractures  de 

l’extrémité  fémorale  supérieure;  -  5»  les  fractures  de  lextrlmitl 
fémorale  inférieure. 


Fractures  diaphysaires. 

Elles  siègent  au  tiers  supérieur,  à  la  partie  moyenne,  au  tiers  inférieur; 
transversales  ou  plus  souvent  obliques,  elles  chevauchent  presque  toujours 


Fig.  1016. 


Radiographie  d  une  fracture  de  cuisse  avec 


grand  chevauchement. 


(fig.  1016)  le  fragment  supérieur  se  portant  en  bas  et  en  dehors,  quelque- 
lois  en  bas  et  en  dedans  (fig.  1017  et  1018);  assez  souvent  elles  sont  com- 
niiniitives  et,  en  particulier,  un  large  fragment  intermédiaire  est  détaché 
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en  arrière  et  en  dedans  (fig.  1019). 
par  le  chevauchement ,  V angulation 
(fig.  1020),  la  rotation  ;  le  raccour¬ 
cissement  est  plus  ou  moins  accusé 
et  peut  aller  jusqu’à  11  cent,  et  plus. 

Je  suppose  une  fracture  de  la 
partie  moyenne,  avec  ce  chevauche¬ 
ment  antéro-externe  qui  est  d’obser¬ 
vation  courante  :  la  cuisse  est  rac¬ 
courcie,  tassée,  renversée  en  dehors, 
et  tout  le  segment  inférieur  du 
membre,  la  jambe  et  le  pied  repo¬ 
sent  sur  leur  face  externe.  —  Le 
diagnostic  est  évident,  et  toute  ma- 

o 

nœuvre  d  exploration  complexe  est 
inutile  et  nocive. 

Imprimer  -le  moins  de  mouve¬ 
ments  possible  au  membre  frac¬ 
turé  :  telle  doit  être  la  règle  im¬ 
muable,  et  cela,  non  seulement  pour 
épargner  la  douleur,  mais  pour  éviter 
les  décollements  périostiques,  les 
déchirures  musculaires,  l’accroisse¬ 
ment  de  l’épanchement  sanguin  inter 


Le  déplacement  se  traduit  à  la  fois 


0? 


Fig.  1017.  —  Fracture  obli¬ 
que  de  cuisse,  à  la  partie 
moyenne;  chevauche¬ 
ment  du  fragment  su¬ 
périeur  en  bas  et  en 
dedans. 


Fig.  1018.  —  Fracture 
de  cuisse  au  tiers 
inférieur;  chevau¬ 
chement  du  frag¬ 
ment  supérieur  en 
bas  et  en  dedans; 
gros  cal. 


-fragmentaire,  qui  deviennent,  dans 
certaines  conditions,  une  singu¬ 
lière  aggravation  du  traumatisme 
initial.  C’est  pour  cela  que  le 
transport  demande  à  être  tou¬ 
jours  étroitement  surveillé.  (Yoy. 
plus  loin  :  Fractures  de  jambe.) 

11  y  a  lieu  d’étudier,  ici  en¬ 
core,  les  appareils  d'immobi¬ 
lisation  et  de  réduction  provi¬ 
soire ,  les  appareils  définitifs. 


A.  Pour  attendre,  ou  pour 
transporter  le  blessé  immédia¬ 
tement  et  à  courte  distance,  vous 
utiliserez  avec  avantage  le  simple 
appareillage  que  voici,  improvi- 
sable  partout  : 

Le  membre  est  enveloppé  de 
ouate  ou  de  linge  ;  une  longue 
attelle  de  bois,  large  de  10  cen¬ 
timètres,  est  appliquée  en  dehors,  de  la  malléole  externe  à  la  taille;  une 
autre  est  disposée  en  arrière,  jusqu’au  pli  fessier;  une  troisième,  en  dedans. 


Fig.  1019.  —  Fracture  de  cuisse 
à  la  partie  moyenne  ;  chevau¬ 
chement  du  fragment  supé¬ 
rieur  en  bas  et  en  dehors: 
fragment  intermédiaire. 


Fig.  1020.  — Fracture 
de  cuisse;  chevau¬ 
chement  et  angu¬ 
lation  considérable. 


1072 


FRACTURES  DE  CUISSE. 


jusqu’un  peu  au-dessous  du  pli  génito-crural  ;  vous  avez  soin  d’interposer 
de  petits  tasseaux  d’ouate  ou  de  linge,  sous  les  extrémités  de  ces  attelles,  un 
coussinet  s’intercale  entre  l’attelle  externe  et  la  face  latérale  du  bassin  et 
du  tronc;  puis,  vous  solidarisez  toute  l’armature  avec  des  lacs,  à  la  jambe 
et  à  la  cuisse;  avec  un  bandage  de  corps,  au  niveau  du  bassin,  ou  encore 
avec  une  longue  bande,  plusieurs  longues  bandes,  enroulées  et  fixées  du 
mieux  possible.  C’est  la  grande  attelle  externe ,  en  haut,  qu’il  faut  accoler, 
surtout,  de  façon  stable,  au  bassin,  car  c’est  elle  qui  réalisera  l’immobilité, 
au  moins  relative,  de  la  hanche  (r 


L’excellent  appareil  de  Pouliquen  (2)  assure,  certes,  une  meilleure  con¬ 
tention  et,  de  plus,  l’extension  continue  ;  d’autre  part,  il  peut  être,  lui 


aussi,  improvisé  partout.  Trois  attelles,  trois  planchettes  de  1  centimètre  1/2 
d  épaisseur  et  de  6  centimètres  de  largeur  :  une,  externe,  de  IT'50  de  long, 
remontant  presque  à  1  aisselle;  une,  interne,  de  40  centimètres  de  Ion 


cr 

S’ 


(l)  11  serait  simple  de  clouer  une  petite  planchette  transversale  à  l’extrémité  déclive  de  la 
grande  attelle,  et,  sur  cette  planchette,  vous  pourriez  réaliser  l’extension  continue,  avec  un  étrier 
pédieux  et  un  drain,  et  même  pratiquer  la  contre-extension  sur  le  bout  supérieur  de  l’attelle, 
■comme  dans  l’appareil  ci-dessus.  (Pouliquen.) 

(“)  Pouliquen.  Appareil  d’évacuation  pour  fractures  de  cuisse.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de 
dur.,  10  octobre  1917,  p.  1891. 
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finissant  au  milieu  de  la  jambe;  une,  transversale,  de  15  centimètres, 
réunies  par  clouage,  en  trois  attelles  figurant  un  cadre. 

Dans  ce  cadre,  le  membre  est  interposé,  matelassé  dans  une  gouttière 
de  Delorme;  on  cloue,  par  deux  ou  trois  pointes,  I  attelle  externe  à  la 
gouttièie  ;  en  bas,  les  deux  valves  latérales,  pédieuses,  de  la  gouttière  sont 
rabattues  sur  le  bord  supérieur  des  attelles. 

La  barre  déclive,  transversale,  du  cadre  sert  à  l’extension  :  un  étrier  de 
toile  est  disposé  sur  le  pied  ou  la  chaussure  ;  dans  l  anse  de  l’étrier  passe 
un  gros  drain,  qui,  d  autre  part,  se  noue  autour  de  la  barre  transversale, 
encochée  en  son  milieu. 

Au  niveau  du  tronc,  1  attelle  externe,  rembourrée  à  sa  face  profonde, 
est  fixée  par  un  bandage  de  corps  ou  une  bande  roulée;  on  se  trouvera  bien 
de  glisser  au-dessous  d  elle  le  segment  pelvien  d’une  autre  gouttière  de 
Delorme,  et  de  l’y  clouer  aussi. 

«J 

Quant  à  la  contre-extension,  elle  est  réalisée  par  une  anse  de  traction, 
qui  croise,  en  dedans,  la  racine  de  la  cuisse,  et  se  noue,  en  haut  et  en 
dehors,  au  bord’supérieur  de  1  attelle  externe,  encochée. 

Notez  que  la  gouttière  de  Delorme  peut  être  remplacée  par  telle  autre 
gouttière,  par  du  paillon,  du  store,  par  un  enveloppement  «  quelconque  » 
du  membre  et  du  bassin;  la  pièce  essentielle,  c’est  le  cadre,  avec  l’exten¬ 
sion,  réalisée  a  la  barre  déclive,  la  contre-extension,  au  bout  supérieur  de 
l’attelle  externe. 

Tel  est  1  appareil  d  improvisation,  d’extrême  urgence;  mais  le  cadre  peut 
cire  préparé  d  avance,  pliant,  à  charnières  ;  il  porte  trois  tourillons  à  ailette 
sur  1  attelle  externe,  un  sur  l’attelle  interne,  et  des  orifices  ménagés  en 
regard,  sur  la  gouttière,  permettent  une  rapide  adaptation.  Ce  cadre  pliant 
(fig.  1021)  tient  peu  de  place  ;  il  est  adopté  pour  les  besoins  de  la  guerre;  il 
rendrait  de  grands  services  en  chirurgie  d  urgence  civile. 


A  titre  provisoire  également,  et  surtout  pour  permettre  de  longs  trans¬ 
ports,  les  appareils  plâtrés  pourront  être  indiqués.  Deux  types  seront  appli¬ 


cables  :  une  grande  gaine  enveloppant  tout  le  membre  inférieur  et  le  bassin; 
Yaltelle  pelvi-dorso-pédieuse  d'Ollier- B  os  guette  (fig.  1022).  Cette  attelle 
comprend:  1°  une  pièce  pelvienne,  étendue  des  arcades  costales  au  pubis  et 
recouvrant  un  peu  plus  de  la  demi-circonférence  antérieure  du  tronc;  2°  en 
continuité  avec  cette  pièce,  une  gouttière  emboîtant  la  moitié  antérieure 
chirurgie  d'urgence  (9e  édit.).  68 
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de  la  cuisse,  du  genou,  de  la  jambe,  et  la  face  dorsale  du  pied.  Sur  le  devant 
de  la  cuisse,  la  gouttière  est  renforcée  par  des  attelles  plâtrées  et  des  bandes 
de  feudlaid,  et  cela  surtout,  lorsque,  dans  une  fracture  compliquée,  on  a 
dû  échancrer  largement  les  bords  de  la  gouttière  fémorale,  pour  faciliter  le 
pansement.  Le  membre  et  le  bassin  sont  tixes  a  1  appareil  par  un  bandage 
roulé,  et  comme  suspendus  dans  cette  gouttière  inversée,  qui  laisse  libre 
toute  la  face  postérieure  et  n’expose  à  aucun  accident  de  compression. 

Les  attelles  de  Thomas  et  de  Blake,  qui  ont  rendu  tant  de  services  pen- 


Fig.  1024.  - —  Attelle  de  Thomas,  appliquée. 


dant  la  guerre,  sont,  ajuste  titre,  largement  utilisées  dans  la  pratique  civile 
(tig.  1025). 

L  anneau  de  Vattelle  de  Thomas  doit  mesurer,  en  moyenne,  50  centimè¬ 
tres  de  tour;  il  s  introduit  de  bas  en  haut,  par  le  pied,  et  on  le  pousse  assez 


'/ 
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loin  pour  qu  il  s’arc-boute  exactement  sur  l’ischion  et  la  branche  ischio- 
pubienne.  Le  membre  repose  sur  une  série  de  pièces  de  toile,  ou  hamacs, 
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tendus  entre  les  deux  tiges  latérales  (fig.  1024)  ;  deux  bandes  adhésivcs  sont 
appliquées  latéralement,  et  remontent  à  la  cuisse  jusqu’au-dessous  de  la 
fracture;  l'étrier  qui  les  réunit,  en  bas,  est  rattaché  par  un  gros  tube  de 
caoutchouc  à  l’encoche  de  la  pièce  transversale,  déclive. 

Lardennois  a  modifié  cet  appareil  :  1°  en  cintrant  les  tiges  latérales  à  la 
cuisse,  pour  faire  place  à  un  gros  pansement;  2°  en  adaptant,  un  peu  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne,  deux  supports;  5°  en  faisant  ouvrables  les  deux 
moitiés  de  l’anneau  supérieur.  Grâce  à  cette  dernière  disposition,  l’appareil 
peut  se  glisser  latéralement,  de  dehors  en  dedans,  et  devient  interchangeable 
(«g.  1025). 


Dans  Y  attelle  de  Blake  (fig.  1026),  la  manœuvre  de  pose  est  aussi  plus 
simple,  l’anneau  étant  réduit  à  sa  moitié  postérieure,  dont  les  deux  extré¬ 
mités  sont  reliées  par  une  courroie,  lorsqu'il  est  en  place;  une  pédale  trans- 


■tT 


Fio.  1026.  —  I.  Attelle  de  Blake.  —  II.  Attelle  de  Relier.  (Les  deux  tiges  ne  sont  plus  réunies  par 
une  pédale,  mais  se  terminent  comme  dans  l’attelle  de  Thomas.) 


versale  réunit,  en  has,  les  deux  tiges;  elle  peut  être  fixée,  en  tel  ou  tel 
point,  suivant  la  longueur  du  membre,  par  deux  vis  latérales;  elle  présente 
deux  fentes,  par  où  passe  une  courroie  de  traction,  et  un  orifice  central,  que 
traverse  la  corde,  lors  d’extension  continue  complémentaire.  Dans  le  modèle 


Fir.  1027.  —  Attelle  de  Blake-Keller,  appliquée. 


de  Keller  (fig.  1027),  le  lien  d’extension  continue  se  fixe  sur  la  pièce  trans 
versale,  comme  dans  le  «  Thomas  ». 

Bien  appliqués,  ces  appareils  peuvent  être  maintenus,  à  litre  définitif,  sur¬ 
tout  lors  de  fractures  compliquées. 
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Enfin,  pom  attendre  encore,  c|iic  vous  soyez  pourvu  de  tel  ou  tel  appareil 
«  définitif*  »,  et  si  aucun  transport  ne  s'impose ,  vous  pourrez  employer 
l  appai  cil  de  liliaux .  Qu  il  puisse  suffire  dans  certaines  fractures  transver¬ 
sales,  de  déviation  minime,  l’expérience  nous  l’a  montré,  mais  il  en  sera 
tout  autrement  dans  les  fractures  obliques,  et,  trop  souvent,  alors  meme 
que  la  continuité  paraîtra  rétablie,  que  le  membre  aura  repris  sa  longueur, 
°n  découvrira  finalement,  à  la  levée  de  l’appareil,  un  gros  cal,  analogue  à 

celui  de  la  figure  1 0C28,  et  nulle  cohésion  directe  entre 
les  deux  fragments  :  ce  sont  les  cals  de  ce  genre  qui  se 
prêtent  secondairement,  lorsque  la  marche  est  reprise, 
aux  déviations  angulaires  et  au  raccourcissement 
consécutif. 

Cet  appareil  ne  figure  donc  plus,  à  l'heure  actuelle, 
que  comme  un  appareil  d’attente  ou  de  pis  aller  :  à  ce 
titie,  pourtant,  il  peut  rendre  des  services,  en  pratique 
civile,  taillez  une  bande  de  diachylon  (ou  mieux  de 
leucoplaslc)  de  G  centimètres  de  large,  assez  longue 
pour  pouvoir  s’appliquer  de  chaque  côté  du  membre, 
en  dehors,  jusqu’au  grand  trochanter,  en  dedans,  jus- 
qu  un  peu  au-dessous  du  pli  génito-crural  :  sans  déplacer 
ni  soulever  le  membre,  «  collez-la  »  soigneusement  à 
la  peau,  par  toute  sa  surface,  en  évitant  les  godets  et 
les  plis;  vous  pourrez  encore  utiliser  cinq  ou  six  ban¬ 
delettes  plus  étroites,  de  2  à  5  centimètres,  qui  sont 
collées  une  à  une  et  imbriquées,  pour  réaliser  la  meme 
anse  longitudinale. 

Par-dessus,  à  la  cuisse,  à  la  jambe,  enroulez  d’autres 
bandelettes  circulaires,  de  3  centimètres  de  large,  que 
vous  faites  glisseï  transversalement  sous  le  membre, 
que  vous  imbriquez  aussi  par  leurs  bords,  que  vous  faites 
adhérer  par  toute  leur  surface  «  collante  »;  coupez-les 
assez  courtes  pour  qu  elles  ne  godent  pas.  Laissez  libre 
le  genou  entre  la  gaine  crurale  et  la  gaine  jambière,  et  que  cette  dernière  s’arrête 
au-dessus  du  cou-de-pied.  Pour  protéger  la  peau,  vous  avez  interposé, 
au-devant  de  la  crête  tibiale,  une  bandelette  de  gaze,  de  3  cent  de 

large,  pliée  8  fois  sur  ellc-mène;  au  niveau  des  malléoles,  deux  autres 
bandes  pliées. 

Prenez  votre  temps,  et  veillez  bien  à  ce  (pie  toutes  les  parties  de  ce  sys¬ 
tème  de  traction  superficielle  par  la  peau  soient  étroitement  solidarisées 
Il  ne  reste  plus  qu’à  installer  la  corde,  h  poulie,  le  poids  (fia.  1029). 

Entre  Panse  sous-plantaire  et  la  plante,  disposez  en  travers  une  lame  de 
bo,s,  mesurant  en  largeur  l’écartement  bi-malléolaire  et  qui  porte  un  anneau 
visse  a  sa  partie  moyenne;  à  cet  anneau  sera  nouée  la  corde. 

A  l’extrémité  libre  de  la  corde  sera  fixé  le  poids.  Quel  poids?  5.4,5  kilos 
/  au  maximum,  dans  la  pratique  restée  courante;  on  fera  bien,  toutefois  de 
ne  pas  s  astreindre  à  une  limite  précise;  le  poids  doit  varier,  nécessaire- 


Fig.  1023. —  F raclure  de 
cuisse  mal  consolidée; 
persistance  du  chevau¬ 
chement;  énorme  cal. 
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ment,  suivant  la  musculature,  le  type  de  fracture,  et  les  difficultés  plus  ou 
moins  marquées  de  la  réduction  «  longitudinale  ». 

Rappelons  ici  que,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  jusqu  à  6  ans,  Vexten- 


Fig.  1020.  —  Fracture  de  cuisse.  —  Appareil  de  Tillaux. 


Fig.  1050.  —  Photographie  d’une  extension  «  au  plafond  »  dans  une  fracture  de  cuisse  de  l’enfant. 

sinn  «  au  plafond  »,  avec  traction  verticale,  donnera  de  très  bons  résul¬ 
tats,  en  prévenant  les  souillures  de  l’appareil  et  en  facilitant  les  soins  de 
propreté  (fig.  1030). 
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B-  Le  type  des  appareils  définitifs  c'est  l’appareil  de  Hennequin. 

Appareil  de  Hennequin .  —  Il  permet  la  station  assise,  dans  le  lit  ;  la 
traction  s’exerce,  non  sur  le  genou,  mais  sur  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse,  le  genou  fléchi  à  40°  environ;  ii  a  donné  depuis  longtemps,  au  moins 
dans  les  fractures  sans  grand  déplacement,  d’assez  bons  résultats,  lorsqu’il 

est  appliqué  et  surveillé  avec  méthode,  pour  qu’il  vaille  d’être  toujours 
recommandé. 

Voici  comment  il  doit  être  installé,  suivant  les  préceptes  de  Hennequin  : 

h  vide  nient  du  matelas.  Le  patient  est  installé  dans  une  position 
convenable.  Le  drap  de  lit  de  dessous  étant  dégagé  et  rejeté  par-dessus  les 
deux  membres,  on  découd  le  bord  du  matelas  depuis  son  angle  inférieur 


jusqu'à  un  travers  de  main  au-dessous  d'une  ligne  transversale ,  corres¬ 
pondant  au  pli  du  creux  poplité  du  membre  malade.  La  bourre  est  enlevée 
dans  cette  étendue  sur  une  largeur  de  25  à  50  centimètres,  et  celle  qui 
dépasse  la  ligne  transversale,  refoulée  en  haut,  de  façon  à  donner  plus  de 
résistance  au  plan  qui  devra  supporter  la  cuisse  malade.  Ce  plan  serait  élevé 

au  mojen  de  la  bourre  retirée,  si  1  on  ne  pouvait  donner  à  la  jambe  le  degré 
de  flexion  voulu. 

Les  deux  toiles  du  matelas  sont  réunies  aux  limites  de  la  bourre  avec  de 
fortes  épingles  de  nourrice.  Il  en  résulte  un  espace  vide  quadrilatère  destiné 
à  recevoir  la  jambe  fléchie  (fig.  J  051  ). 

In  aide,  placé  au  pied  du  lit,  saisit  d  une  main  le  calcanéum,  de  l’autre 
les  métatarsiens  du  pied  du  membre  blessé,  qu’il  soulève  doucement,  et 
qu  il  amène,  en  exerçant  une  traction  modérée,  au-dessus  de  l’espace  vide. 

Application  du  bandage  ouaté  compressif.  —  L’opérateur  dispose  régu¬ 
lièrement  sur  le  pied,  la  jambe  et  le  quart  inférieur  de  la  cuisse,  de  l’ouate, 
qui  formera  une  couche  d’environ  quatre  travers  de  doigt,  enroule  deux 
bandes  de  toile,  longues  de  10  h  12  mètres,  l’une  de  bas  en  haut  jusqu’au- 
dessus  de  la  rotule,  l’autre  de  haut  en  bas.  Une  bande  de  tarlatane  mouillée 
est  appliquée  sur  le  pied  et  le  bas  de  la  jambe,  dans  le  but  de  bien  cacher 
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Fig.  1052.  —  Appareil  de  Hennequin.  Manière  de  plier 
la  serviette  en  cravate. 


1  ouate.  Le  bandage  ouaté  compressif  (fig.  1031)  régulièrement  fait  a  une 
épaisseur  de  deux  travers  de  doigt  et  conserve  au  membre  sa  forme. 

Installation  du  lacs  extenseur .  —  L’appareil  compressif  terminé,  le 
milieu  du  lacs  extenseur  représenté  par  une  seule  serviette,  pliée  en  cra¬ 
vate  (fig.  1052)  est  placé  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  juste  au-dessus 
de  la  rotule.  Ses  cliefs,  diriges,  l  un  en  dedans  et  en  arrière,  l’autre  en 
sens  contraire,  se  croisent 
obliquement  sur  la  face  pos- 
téro-supérieuredu mollet  ;  puis, 
changeant  de  côté  après  leur 
entre-croisement,  ils  circons¬ 
crivent  obliquement  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  et  sont 
noués  ensemble  sur  la  ligne 
médiane,  à  l’union  du  tiers 

supérieur  et  du  tiers  moyen  du  tibia  (fig.  1051).  Cette  disposition  représente 
un  8  de  chiffre,  dont  l’anneau  supérieur  embrasse  l’extrémité  inférieure  du 
fémur;  l’anneau  inférieur,  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

Immobilisation  de  la  cuisse  dans  la  gouttière.  Achèvement  de  l'appa¬ 
reil .  —  Une  gouttière,  préalablement  garnie,  soit  métallique  (fig.  1055), 
soit  improvisée  avec  du  plâtre,  de  longueur  variable  suivant  l’âge  des 
sujets,  tapissée  intérieurement  d’une  serviette,  est  glissée  doucement  sous 
la  cuisse  légèrement  soulevée;  la  jambe  est  fléchie  lentement  à  40°,  jusqu’à 
ce  que  son  talon  repose  sur  le  sommier  ou  le  second  matelas.  Alors  on  fixe 
par  un  simple  nœud  coulant  une  des  extrémités  de  la  cordelette  à  l’an¬ 
neau  inférieur  du  lacs  extenseur  :  en 
dedans  du  nœud  de  ce  dernier,  si  la 
rotation  du  membre  est  interne;  en 
dehors ,  quand  elle  est  externe;  sur  le 
nœud  même,  si  1  altitude  est  régulière. 
Un  poids  de  2  ou  5  kilos  est  attaché  à 
l’autre  extrémité  de  la  cordelette  qui 
passe  sur  une  poulie  de  réflexion. 

Avant  de  fermer  la  gouttière  par  un 
certain  nombre  de  lacs,  on  dispose, 
entre  ses  bords  et  les  faces  interne  et  externe  de  la  cuisse,  des  rouleaux 
d’ouate  fortement  serrés,  d’un  volume  variant  avec  l’espace  vide  à  combler 
et  dépassant  en  haut  les  limites  de  la  gouttière;  les  rouleaux  seront  enfoncés 
dans  la  partie  qui  correspond  à  la  saillie  formée  par  les  fragments,  é vidés 
dans  le  point  correspondant  du  côté  opposé.  La  cuisse  bien  soutenue,  bien 
calée  dans  la  gouttière,  on  placera  sur  sa  face  antérieure  une  couche  épaisse 
d’ouate.  Alors  un  des  bouts  pendants  de  la  serviette  est  ramené  par-dessus 
l’ouate,  puis  une  attelle  de  55  centimètres  de  longueur  est  placée  longitu¬ 
dinalement  sur  la  saillie  du  fragment;  sur  le  tout  est  étalé  l’autre  bord  de 
la  serviette,  et  les  lacs  sont  bouclés. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  peut  s'asseoir  et  rester  assis.  Si  le 


Fig.  1033.' 


Appareil  de  Hennequin.  La  gouttière 
fémorale. 
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lalon  devient  douloureux,  on  dispose  un  rouleau  de  linge  ou  d’ouate  sous  le 
tendon  d  Achille,  tous  les  deux  jours,  au  poids  initial  on  ajoutera  1  kilo, 
jusqu  a  ce  que  la  traction  soit  égale  à  4  kilos  chez  les  adolescents  et  les 

femmes,  à  5  kilos  chez  les  adultes  de  force  moyenne  et  à  6  à  7  kilos  chez 
les  hercules  (fi g.  j  0 3 4 )  - 

On  vérifiera  de  temps  en  temps  l’attitude  du  membre,  on  se  rendra  compte 
du  maintien  de  la  réduction,  on  complétera,  s’il  le  faut,  le  bourrage  métho- 


Fio.  103  L  —  Appareil  d'Hennequin.  —  Le  blessé  assis  dans  son  lit. 


diquc  de  la  gouttière,  on  resserrera  les  lacs.  Cette  surveillance  est  de 
rigueur  absolue,  et  j’ai  vu  de  vilains  cals  de  la  cuisse  sortir  d’un  ap¬ 
pareil  de  Hennequin,  bien  posé,  mais  qu’on  n’avait  pas  vérifié  réguliè¬ 
rement. 


Appareil  d  extension  continue ,  avec  suspension.  — L’ attelle  de  Hod- 
cjens-Smith  servira  d’armature  :  elle  se  compose  de  deux  tiges  de  fer  rond, 
longues  de  1  m.  10,  pour  la  tige  externe,  de  1  mètre,  pour  la  tige  interne; 
coudées  a  120°-140°  au  niveau  du  genou  et  reliées  par  deux  demi-cercles 
dorsaux,  au  genou  et  à  leur  extrémité  supérieure  (fig.  10,15). 

,  La  clllsse  et  la  Jam,)e  y  sont  maintenues  sur  hamacs,  et  la  traction 
s  exerce,  genou  fléchi,  comme  dans  l’appareil  de  Hennequin.  Elle  peut  être 
pratiquée,  soit  avec  la  cravate  de  Hennequin  (fig.  1051),  soit  avec  des 
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bandes  agglutinatives. 
figures  1036  et  1037. 

A  1  attelle  coudée 
articulée  de  Leriche , 


—  On  réalise 


la  suspension  connue  le  montrent  les 


pourrait  être  substituée 
permettant  de  fléchir  le 


avec  avantage,  Y  attelle 
genou  à  angles  variables. 


ig.  105/.  Appareil  de  suspension  (type  service  de  santé). 
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V appareil  du  Service  de  Santé,  créé  par  Leclerq  et  Rouvillois,  est  cons¬ 
titué  par  un  cadre  métallique  comprenant  :  1°  un  berceau  pelvien,  sur 

lequel  le  bassin  sera  suspendu 
par  l’intermédiaire  de  san¬ 
gles  ;  c2°  des  parties  cruro- 
jambières,  amovibles,  sur 
lesquelles  le  membre  infé¬ 
rieur  sera  suspendu  par  des 
hamacs.  Sur  le  modèle  arti¬ 
culé  de  cet  appareil,  ces 
parties  cruro-jambières  peu¬ 
vent  être  placées  en  flexion 
et  en  abduction  variables. 
L  ensemble  de  1  appareil  est 
suspendu  à  un  cadre  de  bois, 
et  ainsi  le  blessé  peut  se 


B. 

Fig.  1038.  — A,  broches  transosseuses  de  Kirschner,  pour  extension  continue,  avec  l’étrier.- —  B,  fracture 
de  cuisse  avec  extension  par  broche  de  Kirschner.  (Service  de  M.  Cadenat.) 


déplacer  a  volonté  dans  le  sens  de  la  hauteur.  L  extension  continue  est 
réalisée  par  des  bandes  agglutinatives.  La  contre-extension  est  assurée  par 
surélévation  des  pieds  du  lit,  et  par  un  lacs  passant  dans  le  pli  de  l’aine. 
La  figure  1057  est  plus  démonstrative  qu'une  description. 
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Dans  tous  les  appareils  d'extension  continue,  on  peut  remplacer  la  trac¬ 
tion  sur  les  téguments  par  la  traction  sur  le  fragment  inférieur  Ini-méme. 
On  utilise  pour  cela  des  broches  (Steinmann-Kirschner)  en  acier  passant  à 
travers  les  condyles  fémoraux  (fig.  1058).  Pour  éviter  qu  elles  traversent  l’ar¬ 
ticulation  du  genou,  ces  broches  doivent  être  enfoncées  en  un  point  situé  à 
l’intersection  d’une  ligne  figurant  Taxe  du  fémur,  avec  une  perpendiculaire 
passant  par  le  bord  supérieur  des 
condvles.  On  obtient  ainsi  de  I  ex- 

tJ  v  X  . 

tension  continue  de  bien  meilleurs  \ 
résultats,  car  la  traction  peut  être  i| 
portée  à  15  kilogs  et  plus.  Mais  ce 
procédé  est  loin  d’être  sans  inconvé¬ 
nient.  La  traction,  si  elle  est  éner¬ 
gique,  peut  devenir  douloureuse,  et 
surtout,  des  accidents  ostéitiques  ne 
sont  pas  rares  au  point  d’entrée  et 
de  sortie  de  la  broche,  amenant  des 
fistules  rebelles. 


Appareil  ambulatoire.  —  C’est 
l’appareil  de  Delbet(lig.  1039b 

Appliquez  d’abord  le  collier  plâtré 
condylien  :  roulez  votre  bande,  sans 
serrer,  une  dizaine  de  fois,  autour 
des  condyles;  puis  moulez-la  soi¬ 
gneusement,  avec  les  doigts,  sur  les 
reliefs  condylien  s,  et  surtout  en 
arrière,  au-dessus  des  tubérosités. 

Laissez-la  sécher.  C’est  le  premier 
temps. 

Dans  le  2e  temps,  installez,  comme 
il  sera  dit  plus  loin,  un  appareil 
plâtré  de  jambe,  en  faisant  remonter 
les  bandes  latérales  jusqu’à  la  surface 
du  collier  condylien,  avec  lequel  elles 
feront  corps. 

L’arc  supérieur  étant  garni  (c’est- 

à-dire  enveloppé  d’une  feuille  d’ouate,  d’une  bande  de  caoutchouc  et  d’une 
bande  de  toile),  faites-le  glisser  de  dedans  en  dehors  sous  l’extrémité 
supérieure  de  la  cuisse,  en  tirant  sur  la  courroie  ;  disposez  bien  l’appareil, 
en  ayant  soin  que  la  tige  antérieure  soit  toujours  en  dedans  des  vaisseaux 
fémoraux;  adaptez  les  trois  béquillons  au  collier  condylien,  et  lîxez-les 
par  une  bande  plâtrée,  qui  recouvre  en  même  temps  l’extrémité  des  tuteurs 
latéraux  jambiers,  et  les  solidarise  avec  le  collier. 

Attendez  que  tout  soit  bien  sec,  pour  mettre  «  en  tension  ».  Tendez 
surtout  l’attelle  interne  et  l’attelle  externe,  très  peu  l’attelle  antérieure. 


Fig.  1039  —  Appareil  de  Delbet. 


1084 


FRACTURES  DE  CUISSE. 


10  cherchez  pas  a  réduire  d  emblée  :  procédez  par  séances  successives, 
pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  Quand  le  membre  a  repris  sa  lon¬ 
gueur  normale  et  que  la  radiographie  témoigne  de  la  réduction,  bloquez 
I  appareil,  et  laites  lever  le  blessé.  Au  lit,  la  position  assise  sera  préférable 
Au  bout  d  un  certain  temps,  lorsque  tout  œdème  a  disparu,  et  que  la 
consolidation  est  déjà  ébauchée,  vous  pourrez  supprimer  l’appareil  jambier 
et  mob.  iser  progressivement  le  genou.  Vous  surveillerez  avec  grand  soin  les 
points  de  pression,  I  ischion,  la  branche  ischio-pubienne. 

Traitement  sanglant  des  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  — 

Dans  les  fractures  de  cuisse,  les  indications  opératoires  sont  assez  res¬ 
treintes.  Il  n  est  necessaire  d’intervenir  d’urgence  que  dans  les  cas  où  il 

<‘\iste  une  lésion  vasculaire  —  ce  qui  est  rare 
ou  une  interposition  musculaire.  Nous  ne 
parlons  pas  ici  des  fractures  ouvertes,  qui  seront 
étudiées  plus  loin.  Il  existe  encore  des  indi¬ 
cations  tardives,  lois  de  réduction  insuffisante 
ou  de  cal  vicieux,  mais  elles  ne  rentrent  pas  dans 
le  cadre  de  la  chirurgie  d’urgence. 

Pour  ces  opérations,  il  convient  d’être  bien 
oulillé,  d  observer  une  asepsie  rigoureuse  et 
une  technique  impeccable.  En  dehors  du  maté¬ 
riel  courant  d’ostéosynthèse,  il  est  bon  de  pos¬ 
séder  une  table  orthopédique.  Faute  de  ces 
conditions,  on  s  expose  à  des  désastres  qui  ne 
sont  pas  tout  à  fait  exceptionnels. 

La  meilleure  voie  d  abord  de  la  diaphyse 
fémorale  est  sans  conteste  la  voie  antéro-externe 
(Parcelier  et  Chenut).  Faites  l'incision  sur  une 
ligne  réunissant  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
au  bord  externe  de  la  rotule  (fig.  1040). 
Faites-la  longue  de  20  cms.  Reconnaissez  le 
muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  et  isolez  son 
bord  externe.  Un  peu  au-dessus  et  en  dehors 
de  lui,  vous  trouverez  le  bord  interne  du  vaste 
.  ,  ,  ,  externe,  que  vous  dégagerez,  en  prenant  grand 

soin  de  ménager  le  pédicule  vasculo-nerveux  de  ce  muscle.  Rejetez  en 
dehors  le  vaste  externe  ;  en  dedans  le  droit  antérieur  (fig.  1041).  Maintenez 
ces  deux  muscles  écartés  par  deux  valves  larges.  Hans  le  fond  de  l’interstice 
vous  arriverez  sur  le  muscle  crural  qu’il  vous  suffira  de  dissocier  pour 
atteindre  le  fémur  (fig.  1042).  Désinsérez  le  crural  dans  l’étendue  suffi¬ 
sante  et  procédez  aux  manœuvres  de  réduction  de  la  fracture,  grâce  à  la 
traction  dans  l’axe,  aux  mouvements  de  rotation  imprimés  aif  pied  et 
aussi  aux  eflorts  directs  sur  les  fragments  au  moyen  de  daviers  de  Lambotte 

La  réduction  obtenue,  il  faut  maintenir  en  place  les  fragments  au  moyen 
(1  une  longue  plaque  vissée. 


Fig.  1040.  — 
découverte 


la 


net  si  on  pour 
de  la  diaphyse 
fémorale  par  voie  antéro-ex- 
terne. 
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L  hémostase  doit  être  rigoureuse  et  il  est  bon,  encore,  de  maintenir  un 
petit  drainage  pendant  48  heures.  Le  pansement  doit  être  assez  abondant. 


Fjg.'  1041.  —  Découverte  de  la  diaphyse  fémorale 
par  voie  antéro-externe.  Les  muscles  droit 
antérieur  et  vaste  externe  sont  écartés.  Le 
fémur  n’est  recouvert  que  par  le  muscle  crural. 


Fig.  1042.  —  Découverte  du  fémur  par  voie 
anléro-externe.  Le  crural  est  incisé,  et  la  frac¬ 
ture  mise  à  jour. 


Immobilisez  enfin  le  membre,  soit  dans  un  plâtre  de  coxalgie,  soit  au 
moyen  d'une  attelle  pelvi-dorso-pédieuse  (v.  page  1075). 


Fractures  de  1  extrémité  fémorale  supérieure. 


Il  y  a  lieu  de  signaler  d’abord  : 

a.  Les  fractures  sous-trochantériennes  (fig.  I  0  45),  caractérisées  d’ordi¬ 
naire  par  la  déviation  externe  du  fragment  supérieur,  court,  et  sur  lequel 
toute  action  directe  est  fort  malaisée.  C’est  l’extension  continue,  en  abduc¬ 
tion,  qu’il  faut  appliquer  (fig.  1044). 

Si,  au  bout  de  plusieurs  jours,  et  même  au  bout  de  plusieurs  semaines, 
on  n  obtenait  qu’un  résultat  insuflisant,  il  deviendrait  indiqué  de  faire  une 
réduction  sanglante  suivie  d’ostéosvnthèse.  La  voie  d’abord  serait  ici  la  voie 
externe,  qui  mène  directement  sur  le  foyer  de  fracture. 

b.  Les  fractures  du  col  peuvent  siéger  : 

1 °  à  sa  jonction  avec  la  tête,  fractures  subcapilales  ou  par  décapi¬ 
tation  ; 

2°  dans  sa  continuité,  fractures  transcervicales  (fig.  1045); 

5°  à  sa  jonction  avec  la  masse  trochantérienne,  fractures  cervico- 
iro  chanter  ienne  s  (fig.  1046). 

Les  deux  premières  variétés  sont  intra-capsulaires,  au  moins  partiel- 
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lemcnl  ;  clics  ont  pou  de  tendance  à  consolidation,  en  l’absence  de  réduction 
et  se  terminent  souvent  par  pseudarthrose  :  dans  la  troisième  (fracture 
cervico-trochantérienne) ,  la  pénétration  des  fragments  est  constante  (le 


Fig.  1015. 


Fracture  sous-lrochantérienne.  Déviation  du  fragment  externe  en  abduction 
et  rotation  externe.  Chevauchement. 


col  pénétrant  dans  le  trochanter,  surtout  en  bas  et  en  arrière);  et  la 
consolidation  a  lieu  par  un  cal  osseux. 

Notons  que  cette  fracture  cervico-trochantérienne  peut  être  comminu- 
tive,  à  3  ou  à  4  fragments  (fig.  1046);  et  que,  d’autre  part,  le  trait,  au  lieu 
île  suivre  la  ligne  inter-trochantérienne,  peut  siéger  dans  le  massif  tro- 
cnanterien,  et  se  prolonger,  en  bas  et  en  dedans,  sur  la  diaphyse  :  c’est  la 
fracture  trochantéro-diaphijsaire  (fig.  1047),  le  plus  souvent  comminu- 
tivo,  et  dans  laquelle  la  pénétration  manque  toujours. 

Ces  fractures  du  col  ne  s’observent  pas  seulement  chez  le  vieillard, 
mais  aussi  chez  l’adulte,  et  même  dans  le  jeune  âge. 

b  impotence,  V impossibilité  de  soulever  le  talon,  la  rotation  du  membre 


Fig.  1044.  —  Extension  continue  en  flexion  et  abduction  de  la  fracture  ci-dessus  (fi g.  1013) 

au  moyen  de  l'appareil  de  Bôhler. 


Fig.  1045.  —  Fracture  transcervicale. 
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en  dehors,  s’observent  dans  tous  les  cas.  Mais  la  rotation  est  fixe  lors  de 
/raclure  engrenée ,  réductible  lors  de  fracture  libre  ( sub-capüale  ou 
transcervicale).  Le  raccourcissement  est  toujours  plus  marqué  dans  les 
I raclures  transcervicales,  et  l’on  relève,  en  même  temps,  l 'ascension  du 


ux 


gr  and  trochanter.  L  élargissement  antéro-postérieur  du  grand  trochanter 
«(date  s  observe,  par  contre,  dans  les  fractures  servico-trochanlériennes 
avec  pénétration.  Quant  à  la  crépitation,  elle  est  d’observation  rare  <■). 

Dans  le  choix  de  la  thérapeutique  vous  aurez  à  tenir  compte  de  de 

1°  le  siège  de  la  fracture; 

‘2°  l’état  général  du  malade  (âge,  adiposité,  état  des  reins,  du  foie,  du 

)  On  ne  saurait  oublier  les  fractures  incomplètes  du  col  nui  ne  Cû  f„nj  •  , 
radiographique.  J<  ‘  L  ‘agnostic  pur  et  simple  de  contusion,  sans  vérification 
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<  œm\  des  poumons).  Pour  résumer  ces  indications, 
aux  méthodes  orthopédiques  que  doivent  aller  vos 


on  peut  dire  que  c’est 
préférences  dans  les 


Iig.  1047.  —  Fracture  trochantéro-diaphysaire. 


factures  cervico-trochantériennes.  On  peut,  au  contraire,  pour  les  trans- 
<eivicales,  ou  sous-capitales  discuter  pour  chaque  malade,  les  avantages 
respectifs  des  méthodes  opératoires  et  orthopédiques. 


Fractures  cervico-trochantériennes . 


Pu  I  absence  de  réduction,  elles  consolident  en  position  vicieuse  :  coxa 
vara  et  rotation  externe.  Cependant  il  est  des  cas  où  la  question  vitale 
prune  toute  autre  considération,  et  où  il  faut  se  borner  à  faire  lever  pré¬ 
cocement  le  malade,  à  le  mobiliser,  pour  éviter  si  possible  la  congestion 
bypostatique,  les  eschares,  les  complications  urinaires  et  Je  gâtisme.  Rap¬ 
pelez-vous  que  dans  10  %  des  cas,  chez  les  vieillards  trop  fatigués,  la  mort 
suivra  de  peu  l'accident. 

CHIRURGIE  d’urgence  (9e  édit.).  09 
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Dans  les  autres  cas,  il  faut  réduire  la  fracture  et  l’immo¬ 
biliser. 

Actuellement,  la  réduction  d’une  telle  fracture  exige,  pour  être  correc¬ 
tement  exécutée,  deux  moyens  :  la  table  orthopédique  et  la  radiographie. 

La  réduction  peut  se  faire 
à  la  rigueur  avec  une  simple 
piqûre  de  morphine  ou  une 
anesthésie  locale.  Mais  il  est 
mieux  de  recoui ir,  si  l’état 
général  le  permet,  à  une 
anesthésie  rachidienne.  Pour 
réduire,  il  faut  d’abord  tirer 
dans  1  axe  sur  les  deux  mem¬ 
bres,  de  façon  à  abaisser  le 
fragment  externe  ;  puis  dé- 
sengrener  les  fragments  et 
pour  cela  écarter  les  cuisses 
avec  bécarte-cuisse,  ou  tirer 
en  dehors  la  cuisse  du  côté 
blessé  au  moyen  d’une  écharpe 
passée  sous  elle;  enfin  mettre  le  pied  en  rotation  interne.  La  facilité  de  pro¬ 
duire  cette  rotation  interne  est,  pour  Ducroquet)1),  un  bon  signe  de  réduc- 


Fig.  1048. 


’làtre  type  de  Whitmann  en  abduction 
et  rotation  interne. 


\049‘  “  Plâti;e  cle  Dllcr°quet  ;  laissant  libres  le  bassin  et  les  régions  trochantériennes 


tant  au  blessé  de  s  asseoir.  Le  membre  du  côté  blessé  est  en  forte 
(Blessé  atteint  d'une  fracture  transcervicale.) 


a  b 


et  permet- 
duction  et  rotation  interne. 


(*).  Ducroquet.  Ua  réduction  des  fractures  du  col  fémoral, 
plâtrés.  J.  de  chirurgie,  t.  XXVI fl,  1926,  p.  275. 


Leur  maintien  par  les  appareils 
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lion.  Si  on  ne  l’obtient  pas,  il  faut  tirer  encore.  Enfin,  le  membre  est  placé 

en  abduction  à  45"  ou  50'.  La  réduction  doit  être  vérifiée  par  une  radio- 
graphie,  de  face  et  de  profil. 

Quand  on  sait,  par  ce  contrôle,  que  la  fracture  est  réduite,  on  applique 
un  giand  appaieil  plâtre  prenant  le  bassin,  le  membre  inférieur  et  le  pied 


fiti.  1050.  Radiographie,  six  mois  après  l’accident,  d’une  fracture  transccrvicale 
chez  une  femme  de  77  ans,  traitée  par  l’appareil  de  Ducroquet. 


prolongé,  du  côté  opposé,  sur  le  thorax,  par  une  large  plaque  de  contre- 
adduction.  L’immobilisation  doit  être  maintenue  trois  mois. 

Le  grand  plâtre  de  R  hitmann  (fîg.  1048),  excellent  au  point  de  vue  de 
la  contention  de  la  fracture,  présente  toutefois  finconvénient  de  maintenir 
les  malades  au  lit,  et  allongés,  ce  qui  favorise  singulièrement  les  compli¬ 
cations  habituelles  (congestion  pulmonaire,  eschares  de  décubitus).  C’est 
pour  cela  que  R.  Ducroquet  (1)  a  imaginé  un  appareil  permettant  aux 

(  )  R.  Ducroquet.  Appareil  plâtré  pour  fractures  du  col  fémoral  découvrant  la  région  trochan- 
térienne  et  permettant  aux  malades  de  s'asseoir.  Soc.  dé  Chir.  26  av.  1933,  page  675.  Rapport  de 
P.  Huet.  11 
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malades  de  s  asseoir,  ni ilisant  comme  moyen  d’immobilisation,  non  plus  le 
bassin,  mais  le  membre  du  côté  opposé.  Pour  cela,  Ducroquet  place  deux 
bottes  plâtrées,  prenant  les  deux  membres  depuis  le  pied  jusqu’à  l’union 
du  1/3  supérieur  et  du  1/3  moyen  de  la  cuisse.  Le  pied  du  côté  malade  est 
placé  en  talus  et  un  peu  en  valgus.  Quand  ces  bottes  sont  sèches,  la  réduc¬ 
tion  est  réalisée  comme  plus  haut  :  on  tire  dans  Taxe,  en  même  temps 
qu’on  écarte  le  membre  en  dehors  avec  une  bande  passée  en  dedans  de  la 
cuisse.  Puis  on  place  le  pied  en  rotation  interne,  et  on  porte  tout  le  mem¬ 
bre  en  abduction.  Enfin,  la  contention  est  obtenue  en  solidarisant  les  deux 
membres  en  position  de  réduction,  grâce  à  deux  ou  Trois  barres  de  bois, 
qui  réunissent  en  pont  les  deux  plâtres  cruro-jambiers.  Aussi  le  bassin  reste 
entièrement  libre.  Le  malade  peut  s’asseoir,  se  soulever  pour  les  soins, 
se  mobiliser  dans  son  lit  sans  que  la  réduction  ait  à  en  souffrir  (lig.  1049)' 


IL  Fractures  transcervicales  et  fractures  par  décapitation. 

Ici,  comme  pour  les  cervico-lrochantériennes,  il  faut  d’abord  mettre  à 
part  les  malades  dont  l’état  général  est  assez  précaire  pour  que  le  traite¬ 
ment  de  la  fracture  passe  au  second  plan.  La  mobilisation  précoce,  le  lever 
avec  béquilles,  consti!uent  alors  la  base  du  traitement. 

Pour  les  autres,  deux  conditions  doivent  inciter  à  pratiquer  une  théra¬ 
peutique  active.  D’une  part  l’augmentation  progressive  et  rapide  du  rac¬ 
courcissement,  car  elles  ne  sont  pas  engrenées,  d’autre  part  la  pseudar¬ 
throse,  fatale,  si  on  ne  maintient  pas  les  fragments  en  bonne  attitude.  Pour 

y  parvenir  deux  méthodes  sont  possibles,  et  ont,  à  notre  avis,  chacune  leurs 
indications. 

1”.  La  méthode  orthopédique  Autrefois  elle  se  résumait  dans 
I  extension  continue  par  un  filiaux.  Cet  appareil  avait  au  moins  l'avantage 
de  s  opposer  à  1  ascension  du  grand  trochanter  et  de  diminuer  les  dou¬ 
leurs,  assez  vives  dans  les  premiers  jours.  Mais  il  est  bien  imparfait  puis- 

qu  il  ne  réduit  pas  la  fracture  et  laisse  le  malade  au  lit,  exposé  aux 
accidents  habituels. 

La  réduction  suivie  d’immobilisation  plâtrée  par  la  méthode  de 
Whitmann  était  déjà  un  progrès.  Il  a  été  dépassé  par  l’appareil  de 
Ducroquet,  appliqué  comme  il  vient  d’être  dit  ci-dessus.  Toutefois,  l’im- 
mobilisation  doit  être  prolongée  jusqu’à  4  mois,  et  suivie  du  port  d’un 
appa re i  I  am b u I ato ire . 

La  figure  1050  représente  la  radiographie  0  mois  après  l’accident,  d’une 
I raclure  transcervicale  chez  une  femme  de  77  ans,  traitée  par  l’appareil  de 
Ducroquet.  Il  s  agit  d’un  cas  particulièrement  heureux. 

2  .  La  méthode  opératoire.  —  Malgré  une  bonne  réduction  et  un 
traitement  orthopédique  bien  conduit,  50  %  des  fractures  sous-capitales 
mi  transcervicales  aboutissent  à  la  pseudarthrose.  Dans  l’espoir  d’ob¬ 
tenir  de  meilleurs  résultats,  on  a  préconisé  la  fixation  par  une  prothèse 
métallique  (vis,  clous)  ou  par  une  greffe  osseuse. 
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Deux  méthodes  sont  utilisées  :  renchevillement  sans  arthro¬ 
tomie  ou  méthode  de  Pierre  Delbet  ;  lenchevillement  après 
arthrotomie  et  réduction  à  ciel  ouvert  préconisé  surtout  à  l’étran¬ 
ger,  et  en  particulier  par  Lambotte. 

Il  importe,  avant  tout,  de  bien  sérier  les  cas,  et  de  ne  proposer  une 
intervention  qu  aux  maiades  assez  résistants  pour  la  supporter,  pas  trop 
âgés  pour  être  capables  de  taire  un  cal  osseux  cl  d’en  bénéficier  dans  l  ave- 
nir.  b  idéal  consiste  dans  la  réduction  vérifiée  par  arthrotomie.  Mais  cette 
méthode  ne  peut  s’adresser  qu’à  des  malades  jeunes,  en  parlait  état  général, 
car  1  abord  de  la  hanche  et  son  ouverture  restent  une  opération  sérieuse. 
Aussi  l’enchevillement  sans  arthrotomie,  opération  particulièrement  bénigne, 
a-t-elle  des  indications  beaucoup  plus  larges.  Mais  la  difficulté  consiste  ici 
à  réduire  correctement,  comme  nous  allons  le  montrer. 

De  toutes  les  anesthésies,  la  rachi-anesthésie  est  ici  la  méthode  de  choix. 


I. 


Encheviluement  sans  artiitrotomie 


OU  MÉTHODE  DE  PlERRE  DELBET. 


Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  de  cette  technique  et  renvoyons 
aux  travaux  de  Pierre  Delbet  Q)  et  de  son  école.  Nous  n’indiquerons  que 
ses  principes. 

La  réduction  s’opère  sous  anesthésie  par  traction  sur  les  deux  pieds,  le 
bassin  étant  fixé.  On  utilisera  avec  avantage  pour  cette  réduction  le  tracteur 
de  Girode  ou  l’extension  sur  une  table  orthopédique.  Quand  le  chevauche¬ 
ment  est  corrigé,  on  réduit  la  rotation  externe  et  la  position  est  maintenue 
en  attachant  l’un  à  l’autre  les  deux  gros  orteils.  Les  deux  pieds  doivent 
être  perpendiculaires  au  plan  de  la  table. 

Le  centre  de  la  tête  est  repéré  sous  l’écran  radioscopique,  et  sa  projec¬ 
tion  sur  la  peau  de  la  face  antérieure  de  la  racine  de  la  cuisse  est  marquée 
par  un  indice.  Lu  contrôle  radiographique  vérifiera  l’exactitude  de  ce 
repère. 

On  lait  une  incision  de  15  cent,  de  longueur  partant  du  sommet  du  grand 
trochanter,  et  descendant  sur  la  diaphyse  fémorale  à  égale  distance  de  ses 
faces  antérieure  et  postérieure.  L  incision  est  poussée  d’emblée  jusqu’à 
1  os.  On  rugine  l’os  au-dessous  de  la  crête  sous-trochantérienne.  La  vis 
devra  pénétrer  à  un  centimètre  au-dessous  de  cette  crête,  suivre  le  col  et 
pénétrer  dans  la  tète.  Pour  la  guider  le  professeur  P.  Delbet  a  construit  un 
canon  incliné  sur  l’horizontale  de  02°  (angle  de  déclinaison  du  col).  Ce 
canon  porte  un  index  dont  F  extrémité  est  mise  au  contact  du  repère  cutané 
de  la  tête,  et  est  maintenu  dans  cette  position  par  un  aide.  Ce  canon 
guide  les  mèches  qui  vont  creuser  le  chemin  de  la  vis. 

Le  matériel  de  prothèse  le  plus  employé  a  été  la  vis  à  bois.  Ou  a  éga- 


(h  A.  Basset.  Ues  fractures  du  col  du  fémur.  Annales  de  In  clinique  chirurgicale  du  profes¬ 
seur  P.  Delbet ,  Alcan,  éditeur. 

.1.  Ueveuf  et  Ch.  Girohe.  I,e  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  la  méthode  du  profes¬ 
seur  R.  Delbet.  Annales  de  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Delbet,  Masson  et  Cie  1927. 
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J  !  ""llS*  des  v,s  011  os’  ormées  de  métal,  en  caoutchouc  durci  et 
en hn  des  greffes  segmentaires  de  péroné  (P.  Delbet  et  ses  élèves) 

Plusieurs  chirurgiens  ont  apporté  des  modifications  à  la  méthode  ini- 
'  de  De  be^n  Par,lculler  Hobineau  et  Contremoulins,  Dujarier,  Nor- 

denboos,  Santy.  Nous  ne  saurions 
ici  entrer  dans  leur  détail  et 
renvoyons  aux  ouvrages  spéciaux. 

I  .  Biocq  et  II.  Bulot^1)  ont 
présenté  récemment  un  appareil 
(lig.  1051)  qui  permet  de  réa¬ 
liser  facilement  et  sans  erreur 
possible  l’enclievillement  des  frac- 


F’G*  10S1.  —  Appareil  de  P.  Brocq  el  R.  Dulot.  A 
gauche,  vertical,  le  clou  qu’on  enfonce  dans  la  tête 
fera  orale.  En  bas  et  à  droite,  horizontal,  le  canon. 
doit  et  canon  sont  reliés  par  un  système  de  parallé¬ 
logrammes.  Dans  toutes  les  positions  possibles  le 
canon  vise  toujours  la  pointe  du  clou. 

En  bas,  des  guides  de  calibres  différents,  destinés  à 

maintenir,  dans  le  canon,  les  mèches  de  diamètre 
variable. 

tures  du  col  du  fémur  sans  arthrotomie. 

Le  principe  de  cet  appareil  est  double  : 

1°  L’appareil  prend  point  d’appui  sur 
les  deux  fragments  : 

Sur  la  tête  fémorale  par  un  clou  que 
I  on  enfonce  jusqu’au  centre  de  cette 

l0te’  à  travers  une  incision  crurale,  en  '  ».,iérie«reetfémi™ïe  • 

|  assaut  en  dehors  de  l’artère  fémorale,  '■  -  u  clou  en  place  dans  la  têie. 
(tans  1  espace  psoas-pectiné. 

Sur  le  fragment  externe  par  un  canon,  que  l’on  appuie  sur  le  fémur  au- 
*  °rr  '  )  d  C"-te  solls"ll'0fbantérienne  et  qui  sert  de  guide  au  perforateur 

mén  S^fïT  e  r°n  el  Ie  SOnt  "•«"  V  -  LSSn 

une  l’axe  d’..  '  de  coullsses  et  de  parallélogrammes  déformables,  el  telle 

hou  i  l  ,  ’  V'Se  P°lnte  d"  clou’  d"^  'e  centre  de  la  tête  (où  elle 

aboutit),  quelle  que  soit  la  position  du  pied,  quelle  que  soit  la  longueur  du 

l’enchevillement  des  fractures  du'col'  d'u'lëm'ur  "  1  ^  '  ?ollser’.  tacilement  01  s»ns  erreur  possible, 
tome  LX,  17  „  K  '  .  p“  l,em“r  ?aMS  orll"of»nuo.  Bull,  et  Mém.  Soc.  nul.  de  chie 

'  1  '  P-  lb  et  Crewe  medicale,  3  octobre  193},  u«  79.  p.  1530.  ’’ 


I  cacé  de  deux  incisions  fémorale 
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col  el  quel  que  soit  le  degré  de  perfection  de  la  réduction.  En  outre,  il  suf¬ 
fira  de  lire  la  graduation  inscrite  sur  une  biellette,  pour  connaître  la  distance 
qui  sépare  le  clou  de  la  tête  du  canon,  donc  la  profondeur  à  forer  et  la  lon¬ 
gueur  exacte  de  la  prothèse  à  employer. 

En  somme,  le  principe  de  1  appareil  est  simple  :  un  clou ,  qui  pénètre  au 
centre  de  la  tête  (ou  a  peu  de  chose  près),  un  canon ,  qui  vise  toujours  la 


Fig.  1052  bis.  —  L’arlère  fémorale  est  découverte,  libérée  et  repoussée  en  dedans 

par  un  écarteur  de  Farabeuf. 

La  tête  du  fémur  est  découverte  en  passant  dans  Finterstico  psoas-pectiné. 

pointe  du  clou,  une  graduation ,  qui  donne  la  longueur  exacte  de  la  pro¬ 
thèse  à  employer. 

Voici  la  technique  que  nous  proposons  (P.  Brocq  et  R.  Dulot). 

1°  Réduction  de  la  fracture,  comme  dans  la  méthode  de  Whitmann,  avec 
contrôle  radiographique  ;  la  réduction  peut  ctre  maintenue  provisoirement, 
soit  par  un  plâtre  de  Whitmann,  soit  par  un  plâtre  de  Ducroquet,  et  l’opéra¬ 
tion  reportée  au  lendemain,  ou  aux  jours  suivants;  ou  bien  l’opération  peut 
être  laite  séance  tenante  sur  la  table  orthopédique. 

2°  Incision  crurale  (fig.  1052),  longue  de  4  à  6  cm.,  partant  à  1  cm. 
au-dessus  de  l'arcade  crurale,  immédiatement  en  dehors  de  1  artère  fémo¬ 
rale  et  descendant  sur  la  cuisse  en  dehors  de  l’artère  et  parallèlement  à  elle. 

On  récline  l’artère  en  dedans.  Puis  on  passe  dans  1  interstice  pectinê- 
psoas.  On  récline  le  bord  interne  du  psoas  en  dehors.  On  est  alors  sur  la 
capsule  de  P  articulation  (fig.  1052  bis).  On  pourrait  aussi  passer  à  travers 


10116  fiîacilres  de  cuisse. 

'CnS  lib,resf  len,J?“  P80#s  ;  -  en  réclinant  le  tendon  en  dehors 
en  .  aciant  la  capsule,  on  se  met  sûrement  à  l’abri  d’une  lésion  du  nerf  crural 

biïdien  0*°  '  °n  rePer°  '  C'6  la  téte  Morale  et  celle  du  sourcil  eoly 

Juste  en  dehors  du  sourcil,  en  plein  sur  le  sommet  de  la  vou-sure  arrondir 
p‘  0,1  enlnnce  le  clou,  jusqu’à  la  garde,  au  marteau  (lig.  1052  bis) 

'■  *•  *"•  * 

Inulde  de  s’efforcer  à  mettre  le  clou  bien  vertical.  Cela  n’a  aucune  espèce 

cl  importance. 


5°  Incision  sur  la  fact 
externe  du  fémur  (commi 
dans  la  méthode  du  profes¬ 
seur  P.  Delbet)  (fig.  1052). 
^  hi  rugine  1  os  et  l’on  amorce 
a  la  mèche  ia  perforation 
de  la  corticale  à  1  cm.  au- 
dessous  de  la  crêle  sous- 
trochantérienne  (fig.  1055). 

4°  On  assemble  les  deux 
parties  de  ï appareil  au 
niveau  de  la  graduation 
moyenne  du  clou. 

o°  On  fait  alors  jouer 
les  coulisses  et  articula¬ 
tions  de  C appareil  pour 
amener  la  tête  du  canon 
au  point  dénudé  du  fémur 
(fig.  1054) 


F,G;t1d?V~„InCiu°n  SUrla  face  externe  du  erand  trochanter 
f’n!  pdf  6  SUperieure  de  la  diaphyse  fémorale 

A  ce  niveau 'on  ®U'dessous  de  la  crête  sous-trochantérienne. 
vir  rJn  n  on  creuse  une  cupule  dans  la  corticale  pour  ser¬ 
vi!  d  amorce  a  la  pénétration  de  la  mèche  ou  du  clou. 


0°  On  lit  Ici  longueur  d 
la  prothèse  à  employer  su 
Omni  on  vmd  i  •  la  graduation  de  la  biellette 

,io  Ï  b  I  P  Fr"’e  T1S'  0,1  règle  un  butoir,  sur  la  mèche  e, 

'*  N-  *• 

J„A ‘”*7  jusqu’à  ce  que  le  butoir  ,,  rive  au  cuntocl 

canon.  Lorsqu  on  n  a  plus  qu  un  1/2  cm.  à  forer,  il  est  préférable  d'adirer 

peU.  6  Cl°"  au  ^hors  Pour  éviter  de  le  heurter  avec  b  mèche.  Le  fonce 
termine,  on  retire  la  mèche.  g 

Il  ne  reste  plus  qu’à  visser  ou  à  enchevillcr  avec  un  greffon  osseux 

Jr  16  Cl°U  'le  Smi*ll'P°lersen  on  peut  recourir  aux  ar, dites  sui- 

Ou  bien  hure  un  chemin  au  clou  avec  une  broche  de  Kirschner  nue  l'on 

T  ,  d3nS  11,1  S"ide  de  ,a  tension  appropriée  et  pla  au  pS ible 
da.jple  canon;  sur  ce„e  broche,  mise  en  place,  on  fait  <  lisser  a, ^è  vo 
retu-e  le  canon,  un  clou  perforé  (Sven  Johanson  8  ’  1  K  a'°" 
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Fin.  105 1.  —  L’appareil  est  en  place. 

Le  clou  a  été  enfoncé  dans  la  tête  jusqu’à  l’épaulement,  c’est-à-dire  à  une  profondeur 

de  deux  centimètres. 

Le  canon  est  appuyé  contre  le  fémur  au-dessous  de  la  crête  sous-trochantérienne, 

face  à  la  cupule  précédemment  creusée. 

Le  parallélogramme  déformable  solidarise  le  canon  et  le  clou;  il  est  fixé,  grâce  à  la  clé,  au  niveau 
de  la  division  la  plus  nettement  marquée.  Dans  cette  position  l’axe  du  canon  vise  la  pointe  du  clou, 
donc  pratiquement  le  centre  géométrique  de  la"  tête. 

Sur  la  biellette  on  peut  lire  la  longueur  de  la  prothèse  nécessaire. 


Ou  bien,  après  avoir 
creusé  sur  la  corticale 
une  amorce  pour  le  clou, 
ou  introduit  celui-ci  dans 
un  guide  où  il  glisse  à 
frottement  doux  et  on 
enfonce  le  clou  dans  le 
col,  directement,  au 
moyen  du  chasse-clou 
(fig.  1055). 

Nous  avons  utilisé  six 
lois  cet  appareil,  avec 
succès,  pour  encheviller 
les  fractures  transcervi¬ 
cales  (5  vis- 5  clous). 

Nous  savons,  d’autre 
part,  qu  il  a  élé  utilisé 
avec  succès  :  une  fois 
par  Leibovici  et  Jean 
Gosset,  une  fois  par  Jean 
Gosset. 


Fig.  1055.  —  Le  clou  Smith  Petersen,  guidé  par  le  canon,  a  été 
enfoncé,  au  moyen  du  chasse-clou,  dans  l’axe  du  col  du  fémur. 
Suture  des  plans  musculo-aponévrotiques. 
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,  a  %ure  1056  représente  les  radiographies  de  face  et  de  profil  d’une  frac- 
tmc  transcervicale,  enclouée  a  la  Maison  Dubois,  chez  un  homme  de  59  ans. 


1  ’1.0,3G.;  7“  Radio8raPllies  d’une  fracture  transcervicale,  après  réduction,  et  encloua^e  au  clou  de 

IZl  )  8U  m°yen  ,  aPPareil  de  P*  Br°Cq  et  R*  Dl,lot-  (Homme  de  59  ans,  opéré  à  la  Mafcon 

Un  haut  :  lace  ;  eu  bas  :  profil.  (P.  Brocq  et  R.  Oulot,  cliché  Bonte.) 


Ajoutons  que  cet  appareil  peut  être  utilisé,  avec  avantage,  pour  enche- 
viller  le  col  après  arthrotomie;  car  là,  encore,  la  mise  en  place  de  la  prothèse 
n’est  pas  toujours  aussi  simple  qu’on  le  croit. 
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2°  EnCHEVILEEMENT  APRÈS  AR  I  HR  OTOMIE. 


L  enehev dlement  sans  arthrotomie,  méthode  bénigne,  facile  à  réaliser, 
meme  a  1  anesthesie  locale,  est  cependant  passible  de  nombreux  reproches, 
la'  principal  est  l  impossibilité  du  contrôle  parlait  de  la  réduction  an  cours 
dn  vissage.  Si,  pour  une  cause  quelconque,  la  réduction,  faite  avant  la 
synthèse,  contrôlée  à  ce  moment  par  une  radiographie,  n  est  pas  maintenue 
jusqu  a  ce  que  le  matériel  de  prothèse  soit  en  place,  on  risque  de  placer  ce 
dernier  en  mauvaise  position.  On  peut  même  ajouter  que  les  données  radio¬ 
scopiques,  voire  radiographiques,  ne  peuvent  donner  toutes  garanties,  que 
si  on  vérifie  la  réduction  non  seulement  de 
face,  mais  encore  de  profil. 

Un  autre  reproche  sérieux  est  de  ne  tenir 
aucun  compte  des  interpositions  possibles 
(capsulo-musculaire, ’  fibreuse,  fibrineuse), 
dont  l’existence  a  été  constatée  par  beau¬ 
coup  d’auteurs  ( 1 ). 

Aussi  comprend-on  que  les  méthodes 
d  arthrotomie,  qui  permettent  de  voir  et  de 
traiter  les  fragments,  de  surveiller  la  réduc¬ 
tion,  de  placer  la  prothèse  sous  le  contrôle 
de  la  vue,  soient  actuellement  de  plus  en 
plus  employées. 

Leur  inconvénient  est  d’être  d’une  gravité 
certainement  bien  plus  grande  que  la  mé¬ 
thode  de  Delbet.  11  ne  faut  cependant  pas 
I  exagérer.  Si  on  réserve  cette  méthode  aux 
blessés  encore  jeunes,  et  si  on  dispose  d’un  “ 
outillage  suffisant  (table  orthopédique),  elle  incision, 
sera  le  plus  souvent  bien  supportée. 

Technique.  —  Le  malade  étant  anesthésié,  de  préférence  par  anesthésie 
rachidienne,  placez-le  sur  la  table  orthopédique,  fixez  les  pieds  aux  semelles 
de  traction.  Préparez  la  région,  placez  les  champs  et  faites  une  incision  de 
50  centimètres,  qui  partira  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  descendra 
entre  le  couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  et  se  recourbera,  au  bout  de 
20  centimètres,  vers  le  dehors,  en  sectionnant  le  tenseur,  à  la  jonction  de 
sa  partie  charnue  avec  sa  partie  aponévrotique  (fig.  1057).  Le  muscle  est 
récliné  en  dehors  en  même  temps  que  le  lambeau  cutané,  et  le  tout  sera 
enveloppé  d  une  compresse  imbibée  de  sérum  tiède  (fig.  1058). 

Repérez  maintenant  le  bord  externe  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  et 
réclinez-le  en  dedans,  vous  rencontrerez  bientôt  le  pédicule  circonflexe 
antérieur  que  vous  devrez  sectionner  entre  deux  ligatures  (fig.  1059).  Dans 
le  fond  de  la  plaie,  vous  voyez  la  capsule.  Si  vous  n’avez  pas  assez  de  jour, 
sectionnez  le  tendon  réfléchi  du  droit  antérieur,  suivant  le  conseil  dcBoppe  (2). 

(P  Fi7m:k-Rrentano.  Les  pseudarlliroscs  du  col  du  fémur.  Tli.  Paris ,  1950,  Amettc,  p.  49. 

(2J  Bopi-e.  Traitement  des  fractures  récentes  du  col  du  fémur.  J.  de  Chir.,  I.  A  LU,  1953,  p.  540. 
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Fig.  1058.  —  Le  tenseur  est  écarté  en  dehors.  On  voit 
le.  droit  antérieur  et  le  vaste  externe,  entre  lesquels 
on  va  passer. 


F,g.  1059.  -  Dans  l’intersiice  du  vaste  et  du  droit  antérieur  on  seo 
(d“prôs  Boppe).  C'rCOnfleXe  antérienr-  InCisi°n  cnTde  la  capsule 


Il  ne  reste  plus  qu’à  ouvrir 
celte  capsule,  par  une  incision 
en  T,  pour  découvrir  l’intérieur 
de  rarticulation.  Vous  aurez 
ainsi  une  vue  suffisante  sur  les 
fragments,  la  possibilité  de  les 
nettoyer  des  débris  fibrineux 
qui  y  adhèrent  (fig.  1060). 

il  faut  maintenant  placer  la 
pièce  de  prothèse  dans  le  frag¬ 
ment  externe  jusqu’à  ce  qu’elle 
émerge  au  centre  de  la  surface 
fracturée.  Pour  cela,  il  est  com¬ 
mode  d  écarter  au  maximum  en 
dehors  le  lambeau  de  fascia 
lata,  de  façon  à  découvrir  la 
face  externe  du  trochanter  et  de 
la  diaphyse.  Le  point  d’intro¬ 
duction  est  à  1  centimètre  au- 
dessous  de  la  crête  sous-tro- 
chantérienne. 

La  prothèse  à  utiliser  peut 
être  une  vis  métallique,  une  vis 
en  os,  une  vis  de 
caoutchouc  armé , 
une  greffe  osseuse 
modelée  (tibia  ou 
péroné).  Leur  in¬ 
convénient  est  dou¬ 
ble  :  d’abord  leur 
insuffisance  mécani¬ 
que  (car  ils  n’em¬ 
pêchent  pas  la  tète 
de  tourner),  ensuite 
la  nécessité  de  creu¬ 
ser  un  tunnel  consi¬ 
dérable  pour  pou¬ 
voir  les  enfoncer. 
Aussi  le  clou  de 
Smith  Petersen  (v. 
figure  1 061  )  semble- 
t-il  être  un  grand 
progrès,  puisqu’il 
empêche  toute  rota¬ 
tion  de  la  tète,  et 
<pie  ses  ailettes  très 
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Fig.  1060.  —  Incision  en  T  de  la  capsule.  La  fracture  est  à  jour.  On  peut  en  s’aidant  de  rotation 
externe,  nettoyer  les  fragments.  Par  écartement  en  dehors,  puis  rotation  interne,  on  réduira  aisé¬ 
ment  ('d'après  Boppe). 

minces  ne  détruisent 
qu’une  partie  minim  de 
tissu  osseux,  malgré  une 
surface  de  contact  bien 
plus  étendue. 

P  o  u  r  l’introduire, 
creusez  au  point  déjà 
indiqué  une  petite  cu¬ 
pule  dans  la  corticale 
externe  du  fémur.  En¬ 
foncez  votre  clou,  dont 
vous  aurez  choisi  la  lon¬ 
gueur,  à  petits  coups  de 
maillet.  Continuez  jus¬ 
qu  à  ce  que  l’extrémité 
apparaisse  sur  la  surface 
de  fracture.  Vous  l’aper¬ 
cevrez  facilement  en  pla¬ 
çant  à  ce  moment  le  pied 
en  rotation  externe.  Vé¬ 
rifiez  qu’il  occupe  le 
centre  de  la  surface  frac- 


cutanéo-musculaire,  la  lace  externe  du  trochanter.  Le  clou  de 
Smith  Petersen  a  été  enfoncé  dans  le  fragment  externe.  Dès 
qu’il  affleure  la  surface  fracturée,  on  réduit  par  rotation 
interne.  11  reste  à  enfoncer,  au  moyen  de  quelques  coups  de 
maillet,  la  prothèse  dans  le  fragment  interne. 
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turée.  S  il  n  était  pas  en  bonne  place,  il  vous  faudrait  l’extraire  et  le  replacer 
en  bonne  position. 

Procédez  maintenant  à  la  réduction.  Traction  et  rotation  interne  combi¬ 
nées,  jointes  à  des  mouvements  de  refoulement  de  la  tête  vers  le  bas,  y  arri¬ 
veront  aisément.  Dès  qu’elle  sera  obtenue,  frappez  sur  le  clou  pour  qu’il 
pénètre  dans  la  tête  du  fémur.  A  ce  moment,  il  persiste  entre  les  fragments 


Fig.  1062.  —  radiographie  d’une  fracture  Iranscervicale,  chez  une  femme  de  52  ans, 
deux  ans  après  enclouage.  (P.  Brocq  et  Boppe.) 


quelques  millimètres  d’écartement.  Vous  les  supprimerez  en  frappant  sur 
la  face  externe  du  trochanter,  par  l’intermédiaire  de  l’impacteur  de  Smith 
Petersen,  et  vous  poursuivrez  enfin  l’enfoncement  du  clou  jusqu  à  ce  qu'il 
ne  déj  lasse  plus  la  surface  trochantérienue. 

11  reste  à  suturer  la  capsule  soigneusement,  à  reconstituer  le  tendon 
réfléchi  du  droit  antérieur,  le  fascia  lata,  et  on  termine  en  laissant  pour 
48  heures  un  drainage  à  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie. 

Le  membre  est  placé,  sous  extension  de  5  kilogrammes,  sur  une  attelle  de 
Praline,  en  flexion  légère  du  genou  et  de  la  hanche.  Il  est  maintenu  ainsi 
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pendant  6  à  8  semaines.  Puis  on  commence  le  massage  et  la  mobilisation  du 
genou  et  de  la  hanche.  Enfin,  au  bout  de  4,  5  ou  6  mois,  la  marche  libre 
es!  permise. 

La  figure  1062  représente  la  radiographie  d’une  fracture  transcervicale, 
enclouée,  après  arthrotomie  par  Pim  de  nous  avec  la  collaboration  de  Boppe. 


Fractures  de  l’extrémité  fémorale  inférieure 


I .  Fractures  sus-condyliennes.  —  Dans  les  fractures  sus-condy- 
liennes  transversales ,  rares,  le  déplacement  est  restreint  et  la  réduction 
facile  :  une  gouttière  plâtrée,  allant  de  la  racine 
de  la  cuisse  au  pied,  pourra  suffire. 

Mais,  le  plus  souveiit,  la  fracture  sus-condy- 
lienne  est  oblique  en  bas  et  en  avant,  la 
déformation  considérable  :  le  fragment  inférieur 
bascule  en  arrière,  dans  le  creux  poplité 
(fig.  1063),  et  sa  pointe  y  dessine  un  relief 
très  saillant,  parfois  nocif  pour  les  vaisseaux; 
quant  au  fragment  supérieur,  il  chevauche  en 
bas  et  en  avant,  jusqu’à  la  rotule,  embroche 
le  triceps  et  même  le  cul-de-sac  articulaire 
(voy.  fig.  1064). 

Il  arrive  même  que  la  pointe  du  fragment 
supérieur  embroche  la  peau,  et,  devant  cette 
fracture  compliquée,  l’intervention  à  ciel  ouvert 
s’impose. 

Ailleurs,  ce  fragment  est  inclus  dans  l’épais¬ 
seur  du  quadriceps  :  il  fait  relief  sous  la  peau, 
ou  encore,  à  la  radiographie  de  profil,  on 
trouve  entre  les  deux  bouts  osseux  un  large 
espace  clair,  qui  témoigne  de  l’interposition. 

Pour  réduire  ces  déplacements,  il  faut,  de 
toute  nécessité  :  1°  mettre  le  genou  en  flexion 
pour  relâcher  les  jumeaux;  2°  fléchir  la  cuisse 
sur  le  bassin  pour  détendre  les  muscles  ilio- 

fémoraux  ;  5°  exercer  sur  le  fragment  inférieur  une  extension  continue  et 
efficace.  On  peut,  pour  réaliser  cette  position,  faire  usage  des  appareils  de 
suspension,  ou,  ce  qui  est  plus  simple,  de  1  attelle  de  Braune  (fig.  1066). 
L’extension  sera  réalisée  au  moyen  de  broches  transosseuses,  traversant 
le  fragment  inférieur  en  un  point  situé  à  l’intersection  de  l’axe  du  fémur, 
avec  une  perpendiculaire  menée  par  le  bord  supérieur  des  condyles.  La 
traction  peut  être  de  15  kilogrammes;  elle  corrige  le  chevauchement.  Quand 
la  longueur  du  membre  est  rétablie,  on  peut  remédier  à  la  bascule  en  arrière 
du  fragment  inférieur  en  modifiant  l’axe  de  la  traction,  qu’on  relèvera.  Ou 


Fig.  1065.  —  Fracture  sus-condtj- 
lienne  du  fémur.  —  Déplacement 
habituel  du  fragment  inférieur. 
(Bascule  en  arrière O 
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bien,  tout  en  maintenant  la  traction  dans  l’axe  du  fémur,  on  associera  une 
légère  traction  verticale  qui  remplira  le  même  but. 


Fig.  1064.  —  Fracture  sus-condylienne  du  fémur. 


Fig.  1065.  —  Extension  continue  sur  attelle  de  Braun,  par  broche, 
pour  une  fracture  sus-condylienne  (Boppe). 


On  peut,  de  cette  manière,  réduire  presque  toutes  les  fractures  sus- 
condyliennes.  Cependant,  il  reste  quelques  fractures  irréductibles,  des  frac- 
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tures  avec  interposition  musculaire, 
avec  complications  vasculaires,  qu’il 
loin  la  technique  de  ces  interventions 


des  fractures  ouvertes,  des  fractures 
faut  opérer.  Nous  indiquerons  plus 


Le  décollement  de  l'épiphyse  fémorale  inférieure  (fîg.  1 067) ,  qui 
s’observe  chez  les  jeunes  sujets,  est  transversal  et  siège  un  peu  plus  bas 
que  la  fracture  sus-condylienne  du  même  type;  l’épiphyse  se  déplace  en 
avant  ou  sur  le  côté;  la  réduction  est  souvent  malaisée.  Le  Idessé  étant 


l  iG,  1066.  Extension  continue  par  broche  de  Ivirschner  dans  une  fracture  de  la  diapliyse  fémorale. 
Membre  placé  sur  une  attelle  de  Boppe.  (Service  de  M.  Cadenat.) 


anesthésié,  un  aide  se  place  à  la  racine  de  la  cuisse  pour  faire  la  contre- 
extension.  Un  second  aide  manœuvre  la  jambe.  L’opérateur  se  place  à  la 
hauteur  du  genou.  Ses  deux  mains  empaument  l’extrémité  inférieure  de  la 
cuisse,  ses  deux  pouces  appuyant  sur  l’épiphyse  luxée.  L’aide  qui  tient  la 
jambe  va  d  abord  tirer  en  hyperextension,  puis,  continuant  la  Iraction,  il 
fléchit  progressivement  la  jambe  sur  la  cuisse  jusqu’à  l’angle  aigu,  tandis 
que  l’opérateur  refoule  fortement  de  ses  deux  pouces  le  fragment  inférieur 
en  bas  et  en  arrière.  Un  claquement  annonce  que  la  manœuvre  a  réussi.  Ce 
succès  doit  être  contrôlé  par  une  radiographie  de  face  et  de  profit ,  car  il 
est  aussi  important  de  réduire  dans  le  sens  latéral  que  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur.  Une  immobilisation  d’un  mois  dans  un  appareil  plâtré  est 
suffisante  (Broca).  Après  quinze  jours  de  mobilisation  active,  on  pourra 
autoriser  la  marche. 


chirurgie  d’urgence  (9e  édit.). 


70 
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-•  Fractures  sus  et  intercondyliennes. 

Dans  cette  variété,  le  trait  est  en  réali  lé  double.  L’un  sépare  la  diaphyse 
des  condyles,  I  autre  passe  entre  le  condyle  interne  et  l’externe  (fractures 
en  J  ou  en  Y).  Le  genou  est  le  siège  d’une  hémarthrose  importante.  Les 
ceux  fragments  inférieurs  s’écartent,  basculent  en  arrière,  et  la  rotule 
peut  s  enfoncer  dans  leur  écartement.  Quant  au  fragment  supérieur,  il 
pointe  en  avant  (fig.  1068)  ;  il  peut  ainsi  embrocher  le  quadriceps,  le  cul- 
de-sac  sous-quadricipital  et  même  parfois  la  peau.  Il  arrive  qu’un  des 
condyles  leste  fixé  à  la  diaphyse  et  que  l’autre  soit  seul  séparé  (fractures 
umcondyliennes,  fig.  1069). 

Ce  qui  fait  la  gravité  de  ces  fractures  pour  l’avenir  de  la  fonction,  c’est 
qu  elles  détruisent  la  congruence  des  surfaces  articulaires.  Il  faut  de  toute 
nécessité  la  rétablir.  On  peut  parfois  y  arriver  par  des  moyens  orthopé¬ 
diques.  Le  plus  souvent,  il  faut  recourir  à  la  réduction  sanglante. 

O 
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Fig.  1068.  —  Fracture  sus  et  inlercondylienne.  Face  et  profil 
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La  réduction  orthopédique  nécessite,  connue  les  fractures  sus-condy- 
liennes,  1  emploi  de  la  traction  en  position  de  flexion  du  genou  et  de  la 
cuisse  sur  le  bassin.  L’extension  continue  doit  s’exercer  ici  au-dessous  du 
genou;  la  brièveté  des  fragments  rend  illusoire  l’application  de  bandes 


l'iG.  1069.  Fracture  du  condyle  externe  du  fémur. 


adhésives  au-dessus  du  genou,  et  d’autre  part,  la  traction  par  broche  est 
dangereuse,  car  on  devrait  traverser  le  trait  de  fracture  inlercondylien. 

A  la  rigueur,  la  cravate  de  Hennequin  serait  ici  applicable.  Il  est  mieux 
cependant  de  tirer  sur  la  jambe,  soit  au  moyen  de  bandes  collées,  soit  sur¬ 
tout  au  moyen  d’une  broche  qui  traverse  l’extrémité  supérieure  du  tibia, 
à  la  hauteur  de  la  tubérosité  antérieure.  Cette  traction  est  complétée  par  des 
pressions  directes  sur  les  fragments,  sous  anesthésie  générale  ou  locale. 
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Cette  extension  devra  être  maintenue  au  moins  un  mois  et  sera  ensuite 
remplacée  par  nue  extension  à  la  Filiaux.  Il  faut  se  souvenir  que  la  consoli¬ 
dation  est  très  lente  et  que  Ton  ne  saurait  attendre  moins  de  3  mois  pour 
permettre  le  lever. 

loutefois,  ces  moyens  sont  inférieurs,  dans  la  plupart  des  cas,  à  l’inter¬ 
vention  sanglante,  qui  seule  permet  de  rétablir  dans  son  intégralité  la  sur¬ 
face  articulaire  du  fémur. 


Technique  de  T  intervention  sanglante 
dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur . 

Pour  obtenir  une  réduction  parlaite  et  réaliser  une  ostéosynthèse  cor¬ 
recte,  il  importe  de  découvrir  largement  le  foyer  de  fracture.  A  cet  effet,  il 
faut  de  toute  nécessite  écarter  1  appareil  rotulien.  Vous  avez  trois  manières 
d’y  parvenir  : 

—  Ou  bien  sectionnez  la  rotule  et  relevez  avec  son  fragment  supérieur  le 
quadriceps  (Alglave)  ; 

Ou  bien  faites  sauter  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  écartez  de 
1  os  fracturé  le  tendon  du  quadriceps,  rotule,  ligament  rotulien  avec  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia 
(Lambotte)  ; 

—  Ou  bien  luxez  en  dehors  — 
ou  mieux  en  dedans  —  l’appareil 
tendineux  du  quadriceps,  rotule, 
ligament  rotulien,  que  vous 
aurez  dégagé  par  une  longue 
incision  latérale. 

Donc  3  voies  d’abord. 


a)  Voies  d  abord. 

1°  Voie  transrotulienxe 
(Alglave  (1). 

Tracez  une  incision  en  J, 
dont  la  branche  transversale 
coupe  la  rotule  au  niveau  de  sa 
pointe  et  dont  la  branche  verti¬ 
cale  remonte  plus  ou  moins  sur 
la  face  externe  de  la  cuisse 
(fracture  sus-condylienne,  frac¬ 
ture  du  condyle  externe),  —  sur  la  face  interne  (fracture  du  condyle 
interne).  En  cas  de  fracture  sus  et  intercondylienne  très  complexe,  vous 
pourrez  être  obligés  de  faire  une  incision  en  U,  dont  les  branches  inégales 
remonteraient  plus  ou  moins  haut  sur  chaque  côté  (fig.  1070). 


Fig.  1070.  —  Abord  du  genou  par  voie  transrotulienne. 
Passage  de  la  scie  de  Gigli. 


(f)  Algi.ave.  Ostéo-synthèse  des  fractures  dia-condyliennes.  Presse  médicale  19  novembre  1912. 
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Il  faut  maintenant  ouvrir  l’articulation  de  chaque  côté  de  la  rotule,  glisser 
une  scie  de  Gigli  au-dessous  et  scier  l’os  en  travers.  Ouvrez  ensuite  la  cap- 

/1far%lu/ide  /f'  " suie  en  dehors  seulement 

rot  u h  en  j  u p. '  et  avec  elle  la  synoviale 

articulaire.  Prolongez  l’in¬ 
cision  sur  l’aponévrose 
fémorale,  en  avant  de  la 
bandelette  du  fascia  lata, 
puis  sectionnez  jusqu’à 
l’os.  En  rabattant  alors  en 
dedans  le  segment  supé¬ 
rieur  de  la  rotule,  le 
tendon  et  la  terminaison 
du  quadriceps,  vous  ex¬ 
poserez  largement  le  foyer 
de  la  fracture  (fîg.  107  I  ). 
Dans  les  cas  complexes, 

F.g.  1071.  -  Le  jour  donné  par  la  voie'  Uansrotulienne  V°US  P0Urrez  être  appelé 

sur  lepiphyse  inférieure  du  lémur  en  flexion.  à  inciser  plllS  OU  moillS 

.  haut  la  capsule  en  de- 

dans.  Mieux  vaut,  quand  on  n’est  pas  gêné,  ménager  le  plus  possible  la 
capsule  et  la  synoviale  et  ne  l’ouvrir  largement  que  d’un  côté. 


-°  Voie  traastubérositairl. 


,  ^otre  1,101810 n,  toujours  en  J,  à  longue  branche  externe,  quelquefoi: 
c  est  nécessaire,  en  U  à 


branches  inégales,  en¬ 
cadrera  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  que 


vous  dégagerez  au  bis 
touri  a  résection.  Puis, 
avec  un  ciseau  à  froid, 
bien  affilé,  vous  déta¬ 
cherez  au  maillet  cette 
tubérosité.  Agissez  par 
petits  coups  prudents 
pour  ne  pas  briser  ce 
petit  copeau  osseux 
(fig.  1072). 

Vous  pourrez  aussi 
procéder  comme 
P*  Drocq  (D,  en  taillant 


Face,  infra  -arficu/a/re 
de  la  rofu/e 


gf rotu h  en 


fubéroj/fé  anf. 
c/u  fibja 


Lig.  1072.  —  \oie  transtubérosi  taire. 
Section  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 


)  1  .  Ritot.o.  Reseclion  de  la  tubcrosilé  antérieure  en  queue  d’aronde.  Bull,  et  Mém  Soc  natio 
nale  de  Ghirurqie.  Tome  XI  V  IQIO  n  r  ,  ,  .  mem.  ^oc-  nano- 

10-25,  pages  417-458  ^  9’  "<S  1  JournaL  de  Chirurgie,  tome  XXV,  n®  4,  avril 
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en  queue  d’aronde  la  tubérosité  antérieure,  ce  qui  est  un 
mais  présente  l’avantage  de  ne  pas  nécessiter  l’enclouage  de 
la  fin  de  l’intervention. 

Ceci  fait,  comme  précédemment,  vous  inciserez  la  capsule 


peu  plus  long, 
la  tubérosité  à 

et  l’aponévrose 


tendon  rotulien 


fragment  détache  de 
la tubirosife.  an  fit 
/du  mbia 


Hgt  croisé  ant. 


faicia  la  la 


rotule  (face  infer  ne) 


Fig.  1075.  —  Le  jour  obtenu  par  la  voie  transtubérosi taire . 


fémorale  en  dehors,  ou,  si  c’est  utile,  des  deux  côtés,  et  vous  rabattrez 
ou  relèverez  l’appareil  rotulien  pour  découvrir  la  fracture  (fi g.  1075). 


5°  Voie  d’abord  latérale, 

AVEC  LUXATION  DE  l’aPPAREIL  ROTULIEN. 

Cette  incision,  qui  semble  avoir  porté  cl’abord 
le  nom  de  Kocher,  a  été  utilisée  par  Mac  Aus- 
land  f1)  et  d’autres  pour  les  arthroplasties  du 
genou  et  préconisée  ensuite  par  Cernez  pour  les 
opérations  dans  les  traumatismes  de  l’articulation. 

Faites  la  même  incision  en  J  que  précédem¬ 
ment,  mais  rcmontez-la  haut,  très  haut  (fig.  1074), 
sur  la  face  externe  ou  interne  de  la  cuisse,  sui¬ 
vant  que  vous  aurez  besoin  d’y  voir,  surtout 
en  dehors,  ou  surtout  en  dedans.  Ouvrez  la 
capsule  à  un  bon  travers  de  doigt  du  bord  de 
la  rotule,  puis  incisez  l’aponévrose  fémorale. 

En  dehors,  vous  passerez  en  avant  de  la  ban¬ 
delette  du  fascia  lata  ;  vous  réclinerez  le  vaste 


Fig.  1074. —  Grande  incision  laté¬ 
rale,  pour  l’abord  du  genou 
par  luxation  de  l’appareil  ro¬ 
tulien. 


(x  Mac  Ausi.and.  Arthroplastie  du  genou.  Congrès  international  de  Londres. 
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externe  en  dedans  et  vous  inciserez  le  crural  jusqu’à  Los  (fig.  1075) 
En  dedans,  vous  inciserez  l’aponévrose  en  avant  du  tendon  du  couturier 


r  ig.  1075. —  Incision  des  plans  musculo-aponévrotiques  et  de  la  capsule. 


et  \  ous  i  eclinei  ez  en  deliois  ou  inciserez  au  besoin  le  vaste  interne. 

Vous  soulèverez  alors,  avec  des  écarteurs,  le  quadriceps  et  la  rotule, 
vous  les  attirerez  fortement  du  côté  opposé  à  votre  incision,  puis,  dans  un 


Fig. 


mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  vous  luxerez  sur  le  côté 
opposé  tout  l’appareil  rotulien.  L’extrémité  inférieure  du  fémur  sera  sous 
vos  yeux  (fig.  1076). 

Lette  manière  d’aborder  les  lésions  évite  toute  section  osseuse  et  ménage 
la  capsule  et  la  synoviale  du  côté  opposé  à  la  voie  d’abord.  C’est  une  excel¬ 
lente  manœuvre. 
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b)  Ostéosynthèse. 


Fig.  1077.  - —  Fracture  unicondylicnne 
maintenue  par  deux  vis. 


Les  fractures  sus-condylieunes  étant  pins  ou  moins  transversales,  le 
maintien  de  la  réduction  est  toujours  délicat,  et  exige  une  plaque  résistante, 
qu’il  faut  mouler  sur  l  os.  Vous  choisirez 
de  préférence  une  plaque  en  T,  dont  la 
partie  transversale  sera  fixée  sur  le  condyle 
par  deux  vis  assez  longues,  et  la  partie  verti¬ 
cale  sur  la  diaphyse.  Dans  certains  cas,  il 
sera  nécessaire  d  appliquer  une  seconde 
plaque  du  côté  opposé. 

Dans  les  fractures  uni-condy tiennes,  deux 
vis  longues,  plus  ou  moins  divergentes, 
peuvent  suffire  après  une  réduction  parfaite 
(fig.  1077). 

Dans  les  fractures  sus  et  intercovdy- 
liennes ,  l’ostéosynthèse  est  complexe.  Dans 
un  1er  temps ,  comme  pour  les  fractures 
homologues  de  l’extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  vous  réparerez  soigneusement  la 
surface  articulaire  en  reconstituant,  au  moyen 
d’une  ou  de  deux  longues  vis  transversale¬ 
ment  placées,  le  bloc  condylien.  Dans  un  2e  temps,  vous  fixerez  ce  bloc  à 
la  diapliyse.  Ici,  l’usage  de  plaques  en  Y  trouve  son  indication,  soit  qu’il 

suffise  d’en  fixer  une  en  dehors,  soit  que  la 
coaptation  solide  en  exige  deux,  l’une  en 
dehors,  la  seconde  en  dedans  (fig.  1078). 

Vous  terminerez  l’opération  en  fermant 
soigneusement  la  synoviale  articulaire,  en 
reconstituant  la  capsule  et  les  plans  péri- 
articulaires,  en  cerclant  ou  en  suturant  la 
rotule,  si  vous  l’avez  sectionnée,  en 
enclouant  la  tubérosité  antérieure,  si  vous 
l’avez  coupée. 

Soyez  particulièrement  attentifs  aux  soins 
post-opératoires.  Placez  d’abord  le  membre 
dans  une  gouttière.  Vous  exigerez  du  blessé 
d’abord  et  seulement  quelques  conlraetions 
du  quadriceps  chaque  jour.  Ce  n’est  qu’au 
bout  d’une  dizaine  de  jours,  que  vous 
commencerez,  avec  beaucoup  de  douceur, 
une  mobilisation  passive  du  genou.  Les 
mouvemenls  actifs  ne  viendront  que  plus 
tard.  Soyez  prudents  ;  la  consolidation  est  lente  et  la  restitution  fonc¬ 
tionnelle  exige  beaucoup  de  patience. 


Fig.  1078.  —  Fracture  sus  et  intercondy- 
lienne.  Schéma  des  procédés  de  con¬ 
tention. 
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Ne  mettez  plus  d’appareil  et  laissez  définitivement  à  l’histoire  ces  bandages 
si  ingénieux,  dont  l’énumération  est  désormais  inutile  ;  renoncez  à  toute 
méthode  qui  suppose  V immobilisation  prolongée  du  genou.  Sur  ce  point, 
la  lumière  est  faite  et  nulle  illusion  ne  saurait  être  conservée. 

La  réunion  directe  des  fragments ,  suivie  de  la  mobilisation  précoce , 


Fig.  1(179.  —  Radiographie  d’une  Fracture  de  la  rotule  à  très  faible  déplacement. 


reste  la  méthode  de  choix,  à  laquelle  on  fait  bien  de  recourir  toutes  les 
fois  qu’on  le  peut. 

Vous  n’oublierez  pas  que  la  mobilisation  précoce  est  le  gage  du  résultat 
tiual,  et  que  le  but  essentiel  de  la  réunion  opératoire  et  son  avantage,  c’est 
de  donner,  très  vite,  une  rotule  solide,  qui  permette  d’instituer,  très  vite 
aussi,  la  mobilisation  active,  une  rotule  solide,  non  pas  encore  par  son 
cal,  à  la  date  récente  dont  nous  parlons,  mais  parle  système  de  soutènement 
établi  dans  son  épaisseur  ou  autour  d’elle.  Suture  ou  cerclage  servent  de 
tuteurs  ( 1  ) . 

Dessinez  un  lambeau  cutané  à  convexité  inférieure  qui,  relevé,  découvre 


t1)  C’est  pour  cela  que  la  réunion  limitée  aux  ailerons  et  à  l’appareil  fibreux  pré-rotulien,  d’une 
part,  et,  de  1  autre,  1  emploi  du  catgut  ou  de  la  soie  pour  la  sulure  ou  le  cerclage  rotulien,  ne  me 
paraissent  pas  suseeplibles  d’être  proposés,  en  règle;  la  solidité  du  bloc  rotulien  est,  en  pareil  cas, 
moins  bien  conservée,  et  ne  se  prête  pas  à  la  mobilisation  précoce  et  active,  qui  reste  l’élément 
capital  du  traitement. 
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Fig.  1080.  —  Radiographie  d’une  fracture  de  la  rotule  à  grand  écartement. 


Fig.  1081.  —  Radiographie  d’une  fracture  de  la  rotule,  à  multiples  fragments. 
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le  devant  de  la  rotule  et  le  foyer  de  fracture.  Enlevez  les  caillots  et  détergez 
le  sang  qui  remplit  la  bourse  séreuse  pré-rotulienne  ;  écartez  les  deux  frag¬ 
ments  et  nettoyez,  à  son 
tour,  avec  des  tampons 
ou  des  compresses  asep¬ 
tiques,  la  cavité  articu¬ 
laire. 

Ce  premier  temps  est 
capital,  et  c'est  pour 
cela  que  tous  les  procé¬ 
dés  de  suture  sous- 
cutanée  doivent  être  réso¬ 
lument  bannis;  l’opé¬ 
ration  doit  consister  : 

1 0  à  évacuer  le  genou  ; 
2°  à  réunir  la  rotule. 

On  réunira  par  la 
suture  ou  parle  cerclage. 

Sur  l'un  et  l’autre  frag¬ 
ments,  dûment  fixés,  et  avec  le  perforateur  dont  vous  disposez  percez  deux 
trousàl  centimètre  envi¬ 
ron  du  trait  de  fracture. 

Pour  suturer  condui¬ 
sez  votre  instrument  un 
peu  obliquement,  pour 
qu’il  vienne  sorlir  sur  le 
plan  de  fracture,  en  de¬ 
hors  du  cartilage  arti¬ 
culaire  (fig.  1082).  Il 
est  toujours  mieux,  pour 
le  fonctionnement  ulté¬ 
rieur  de  la  jointure,  que 
les  fils  ne  passent  pas 
dans  sa  cavité  même  et 
qu’ils  n’exercent  aucun 
frottement  dur.  Avec  un 
bon  poinçon,  on  troue 
parfaitement  les  deux 
moitiés  de  rotule,  en  les 
adossant  aux  condyles  et 
les  fixant  entre  les  doigts. 

On  peut  se  servir  d’un 

fil  d’argent  ou  mieux  de  bronze  d’aluminium,  de  1  millimètre  au  moins,  ou 
bien  d  un  faisceau  de  5  ou  4  crins  de  Florence.  Avant  de  serrer  et  de  tordre 
les  fils,  les  deux  surfaces  osseuses  à  mettre  en  contact  sont  soigneusement 


1  ig.  1085.  —  Cerclage  de  la  rotule.  —  L’anse  de  lil  traversant 
le  tendon  et  le  ligament.  (Schéma.) 
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détergées  avec  une  compresse  aseptique  et  bien  coaptées  par  les  deux  mains 


d’un  aide  ;  les  (ils  tordus  sont  coupés  court,  rabattus  et  enfouis  sous  le 
périoste. 


On  obtiendra  une  réunion  tout  aussi  solide  en  encadrant  la  rotule  frac¬ 
turée  d’un  gros  fil,  suivant  la  méthode  du  cerclage.  La  technique,  fort 
simple  et  qui  n’exige  aucun  outillage  spécial,  est  la  suivante  : 

Comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  la  rotule  est  largement  mise  à 
nu,  l’ articulation  ouverte,  évacuée,  détergée.  Le  cerclage  est  une  réunion 


Fig.  1084.  —  Cerclage  de  la  rotule.  —  Les  deux  fragments  réunis; 
l’anse  de  fil  serrée  et  tordue.  (Schéma.) 

«  à  ciel  ouvert  »,  tout  comme  la  suture,  et  l’arthrotomie  en  est  le  temps 
préliminaire  indispensable. 

.le  suppose  deux  fragments  inégaux,  le  type  le  plus  commun  :  dans  l’épais¬ 
seur  du  tendon  rotulien,  tout  contre  son  insertion,  faites  passer  de  dehors  en 
dedans  une  grosse  aiguille  de  Reverdin,  un  passe-fil,  la  mèche  d’un  perfo¬ 
rateur,  et  ramenez  de  dedans  en  dehors  l’un  des  chefs  du  gros  fil  métal¬ 
lique.  Répétez  la  même  manœuvre  au  niveau  de  la  pointe  de  la  rotule  et 
faites  passer  le  second  chef  dans  l’épaisseur  du  ligament  rotulien  (fîg.  1085). 

Rapprochez  les  deux  fragments  et  assurez  leur  coaptation  régulière  :  enca¬ 
drez  alors  avec  grand  soin  leur  bord,  interne  avec  V anse  du  fil ,  tirez  et 
tendez  les  deux  chefs  et  tordez-les  en  dehors  (lig.  1084). 

Si  la  rotule  est  bien  encerclée,  si  le  fil  traverse  «  en  plein  »  le  tendon  et 
le  ligament,  s’il  s’adapte  exactement  aux  bords  rotuliens  interne  et  externe,  la 
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réunion  sera  d  une  solidité  parfaite,  et  l  os,  ainsi  «  lié  »  sur  son  pourtour, 
formera  un  bloc  compact  ('). 

Pour  finir,  rapprochez  au-devant  de  la  rotule  les  deux  lèvres  fibro-périos- 
tiques  par  un  surjet  ou  des  points  séparés  de  catgut,  suturez  avec  grand 
soin  et  à  points  sépares  les  tissus  fibreux  péri-rot uliens,  et  terminez  l’opé¬ 
ration  suivant  la  pratique, 
ordinaire. 

Le  cerclage  est  spéciale¬ 
ment  indiqué  : 

1°  Lorsque  la  rotule  est 
brisée  tout  près  de  sa  pointe 
ou  tout  près  de  sa  base ,  et 
le  petit  fragment  trop  réduit, 
pour  ne  pas  se  rompre  sous 
le  perforateur. 

Ainsi  en  était -il  chez  un 
de  nos  opérés,  vigoureux 
cycliste  d’une  soixantaine 
d’années,  qui  s’était,  dans 
une  chute  de  machine,  rompu 
la  rotule  si  près  du  tendon 
rotulien,  qu’on  pouvait  pen¬ 
ser  «à  un  arrachement  tendi¬ 
neux;  le  fragment  supérieur 
mesurait  à  peine  1  centi¬ 
mètre  de  haut. 

La  rotule  fut  encerclée,  la 
mobilisation  commença  au 
12e  jour,  et  au  25e  le  blessé 
marchait  aisément  ;  la  gué¬ 
rison  a  été  aussi  complète 
que  possible,  le  blessé  a 
repris  l’usage  de  sa  bicy¬ 
clette. 

On  peut  aussi,  en  jiareilcas, 
recourir  à  V hémi-cerclage, 
indiqué  par  M.  Quénu  (*),  et 
faire  passer  le  fil,  transversalement,  dans  l’épaisseur  du  grand  fragment 
rotulien,  dune  part,  et,  de  I  autre,  dans  le  tendon  ou  le  ligament.  Chez  un 
homme  de  quarante-huit  ans,  la  rotule  était  fracturée  tout  près  de  sa  base  et 
le  fragment  supérieur  n’avait  pas  plus  de  1  centimètre  de  haut  :  je  forai 


(  )  M.  Quénu  a  proposé  de  passer  le  (il  en  travers,  dans  l’épaisseur  des  deux  fragments  osseux, 
a  un  peu  plus  d’un  demi-centimètre  du  plan  de  fracture,  et  de  fermer  l’anse  en  dehors,  en  tordant 
les  deux  bouts.  (Fracture  de  la  rotule;  de  la  suture  transversale  de  la  rotule  et  de  l’hémi-cerclage 
[Bull.  Soc.  Chir.,  24  février  1903,  p.  242.) 

(2)  Loc.  cil. 
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un  trou,  de  dehors  en  dedans,  dans  l’épaisseur  du  fragment  inférieur,  à 
I  centimètre  environ  du  plan  de  fracture,  et  j’y  conduisis  un  (il  de  bronze 
d’aluminium,  qui  fut  ensuite  ramené,  de  dedans  en  dehors,  à  travers  le  tendon 
rotulien  (fig.  1085)  :  coaptation,  torsion  des  deux  bouts.  Au  18e  jour,  le 
blessé  se  levait,  au  k28ejour,  il  marchait  déjà  fort  bienf1). 

c2°  Lorsque  la  rotule  est  brisée  en  plusieurs  fragments  ir réguliers ,  lors 
de  fracture  comminutive,  de  cause  directe.  La  suture  est  bien  malaisée  en 
pareil  cas;  par  le  cerclage,  on  rassemble  et  l’on  adosse  les  diverses  pièces  de 
la  rotule  en  un  bloc  régulier,  continu  et  solide;  on  aura  soin,  en  affaissant 
ou  en  relevant  telle  ou  telle  pièce,  de  rendre  parfaitement  uniforme  et  régu¬ 
lière  la  surface  rot u benne  antérieure. 

Lutin,  dans  toutes  les  variétés  de  fractures,  le  cerclage  bien  fait,  par  sa 
simplicité,  par  la  solidité  de  la  réunion,  nous  parait  très  recommandable. 


Du  reste,  quel  que  soit  le  procédé  utilisé,  après  le  cerclage  comme  après 
la  suture,  le  traitement  consécutif  obéira  aux  mêmes  principes. 

Le  blessé,  muni  d’un  pansement  compressif  ne  sera  pas  immobilisé.  Au 
bout  de  48  heures,  il  peut  se  lever  et  marcher  en  maintenant  le  genou  en 
extension  vers  le  dixième  jour,  il  commence  à  fléchir  le  genou,  et  cette 
flexion  sera  progressivement  augmentée.  La  consolidation  sera  acquise  vers 
le  cinquantième  jour. 


(*)  Ces  chiffres  sont  anciens.  Actuellement  les  opérés  de  fracture  de  la  rotule  se  lèvent  bien 
plus  loi,  comme  nous  le  précisons  quelques  lignes  après. 
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On  ne  saurait  nier  que  ces  fractures,  si  communes,  ne  comptent  parmi 
les  plus  mal  traitées  et  aussi  parmi  celles  qui  présentent  souvent  le  plus  de 
difficultés  à  un  traitement  régulier  et  à  une  guérison  morphologique  et 

fonctionnelle  complète. 

Oi  %  ces  deux  termes  sont 
ici  absolument  solidaires  :  tout 
cal  difforme  est  un  cal  de 
solidité  moindre  et  crée  pour 
la  jambe  de  mauvaises  condi¬ 
tions  de  fonctionnement  ulté¬ 
rieur.  Coaptation  exacte 
des  fragments,  rectitude 
du  membre,  bonne  atti¬ 
tude  du  pied  :  tels  sont  les 
éléments  essentiels  du  résultat 
définitif;  ils  ne  souffrent  pas 
d’à  peu  près,  et  toute  irrégu¬ 
larité  dans  la  réduction  se  tra¬ 
duira  par  une  gêne  et  des 
accidents  de  gravité  variable. 

Ce  principe  ne  doit  pas  être 
oublié,  même  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’apparence  la  plus 
simple,  sans  chevauche¬ 
ment  ou  très  peu  chevau¬ 
chées ,  et  dont  le  «  rhabillage  » 
semble  des  plus  faciles.  On 
n’aura  fait  bonne  besogne,  et 
l’immobilisation  ne  sera  tenue 

Fig.  1086.  -  Photographie  montrant  que  l’épine  iliaque  répidière  OUP  si  anrrc  vÂ 

antero-superieure,  le  bord  externe  de  la  rotule,  le  pre-  r0U1  I^gUHeie  qilt  SI,  a | >1  es  ve- 

mier  espace  intermétatarsien  sont  en  ligne  droite.  rilicatioil  faite,  Oll  s’est  aSSUl’é  : 


1°  Que  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure ,  le  bord  externe  de  la  rotule,  la  crête  du  tibia ,  le 
premier  espace  inter-métatarsien  sont  sur  la  même  ligne  droite  (fig.  1086)  ; 
que,  de  plus,  la  face  interne  du  tibia  est  aussi  continue,  lisse  et  uniforme 
sur  toute  sa  hauteur,  et  qu’elle  ne  présente  ni  heurt,  ni  inflexion  au  niveau 
de  la  fracture  ; 

T  Que  le  pied  est  à  anglefdroit  sur  la  jambe. 
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Fractures  diaphysaires  des  deux  os,  fractures  de  jambe 

proprement  dites. 


Les  fractures  des  diaphyses,  lihiale  et  péronière,  peuvent  être  en  pratique 
traitées  par  les  méthodes  suivantes  : 

1°  La  réduction  suivie  d’immobilisation  plâtrée  ; 

c2°  La  réduction,  suivie  de  I  application  d’un  appareil  de  marche  ; 

5°  L’extension  continue  ; 

4°  Le  traitement  sanglant. 


1 .  Réduction  et  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré 


La  réduction  se  fera  sous  anesthésie,  par  traction  dans  l’axe,  contre- 
extension  par  un  lacs  au  pli  de  l’aine  ou  par  le  poids  du  corps  et  manœu- 


Fig.  1087.  —  Réduction  d’une  fracture  de  jambe. 

vres  directes  de  l’opérateur  au  niveau  du  foyer  de  fracture 
(fig.  1087). 

Lorsqu’elle  sera  obtenue,  on  appliquera  un  appareil 
plâtré. 

Comment  fera-t-on  un  bon  «  plâtre  de  jambe  »? 

Nous  emploierons  la  gouttière,  taillée  d’avance  (la  gout¬ 
tière  d’Hergott),  ou  les  attelles  (de  Maisonneuve)  ;  le  résultat 
sera  le  même  :  une  gaine  enveloppant  les  deux  tiers  du 
membre  et  allant  de  la  racine  des  orteils  au  quart  inférieur  de  la  cuisse 


Fig.  1088.  -  Frac¬ 
ture  de  jambe 
transversale. 


La  gouttière.  —  Elle  est  d’application  plus  facile,  à  mon  sens,  quand  on 
est  seul. 

Faites  le  «  patron  »  ;  mesurez  le  membre,  des  orteils  à  mi-cuisse,  en 
passant  sous  la  plante  et  le  talon  :  ce  sera  la  longueur  de  votre  pièce  de 
tarlatane  à  seize  feuilles  superposées.  Prenez  la  circonférence  du  membre 
au  cou-de-pied,  à  mi-jambe,  au  genou,  à  la  cuisse;  reportez  ces  mesures  en 
travers,  sur  votre  tarlatane,  et,  de  chaque  côté,  réunissez  par  un  trait  de 
chirurgie  d’urgence  (Re  édit.).  71 
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crayon  longitudinal,  leurs  extrémités.  Vous  aurez,  de  la  sorte,  tracé  les 
contours  de  votre  appareil,  et  vous  pourrez  le  tailler  (fi g.  1088). 

Quelques-uns  préfèrent  opérer  de  la  façon  que  voici.  On  étale  sous  le 
membre  sain  —  qui  sert  de  modèle  —  la  pièce  à  seize  feuilles  :  on  la  fait 


glisser  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  et,  la  ramenant  sous  le  pied,  on 
marque,  à  la  hauteur  des  orteils,  le  point  terminus  et  le  segment  «  de 


Fig.  1089.  Gouttière  plâtrée  de  jambe.  —  La  gouttière  est  taillée  :  incisions  obliques  latéro-talonnières 

pour  engainer  les  malléoles. 

trop  »  à  exciser.  On  relève  alors  successivement  les  deux  bords  au  contact 
du  membre,  et  l’on  en  dessine  rapidement  les  contours. 

Au  pied,  pour  que  l’emboîtement  des  malléoles  soit  régulier,  deux  inci¬ 
sions  latérales  sont  pratiquées,  obliques  vers  le  talon,  entre  la  portion  jam¬ 
bière  et  la  portion  plantaire  de  l’appareil;  les  deux  volets  se  rabattront  l’un 
sur  l’autre,  comme  l’indique  la  figure  1089. 
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Les  attelles.  —  11  en  faut  deux:  une  attelle  postérieure  allant  des  orteils 
au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  une  attelle  en  étrier ,  remontant  à  même 
hauteur,  de  chaque  côté  de  la  cuisse,  et  assez  longue  pour  faire  tout  le  tour 
du  membre,  en  passant  en  sous-pied  sous  la  plante  (fîg.  1090). 

Ces  attelles  seront,  elles  aussi,  à  seize  feuilles  de  tarlatane:  elles  seront 
cà  bords  parallèles,  et  pour  largeur  elles  auront  le  tiers  de  la  circonfé¬ 
rence  du  membre. 

On  installe  d  abord  1  attelle  postérieure,  que  1  on  accommode  soigneuse¬ 
ment  à  la  plante  du  pied,  autour  du  talon,  au  mollet  et  dont  les  deux  angles 


Fig.  1090.  —  Les  attelles  de  Maisonneuve.  — ■  Application  de  l’étrier. 


supérieurs  sont  tenus  et  tendus  par  un  aide;  l’attelle  longue  est  alors  appli¬ 
quée  sous  la  plante,  par  sa  partie  médiane,  et  les  deux  chefs,  ramenés 
latéralement,  complètent  la  gouttière.  En  somme,  c’est  une  gouttière  à  trois 
valves. 

Quant  à  la  gouttière  proprement  dite,  on  commence  par  l’étaler  sous  le 
membre,  légèrement  soulevé  et  bien  maintenu  au  genou  et  au  pied,  en 
prenant  soin  qu’elle  remonte  assez  haut  et  que  les  deux  incisures  corres¬ 
pondent  bien  aux  deux  côtés  du  talon. 

Cela  fait,  on  dépose  la  jambe,  on  relève  les  deux  bords  de  l’appareil,  on 
emboîte  la  plante,  en  laissant  libres  les  orteils,  on  imbrique  les  deux  côtés 
des  fentes  latéro-talonnières,  et,  le  membre  étant  de  nouveau  soulevé  en 
niasse,  la  gouttière  étant  bien  tendue  à  ses  angles  supérieurs,  on  roule,  de 
bas  en  haut,  les  bandes  de  toile  fixatrices. 

Il  est  capital  que  le  membre  soit  bien  tenu,  et  que  la  réduction  reste 
correcte,  et  pendant  ï  application,  et  jusqu'à  la  dessiccation  complète  de 
l’appareil;  rien  ne  sert  de  coapter  avec  grand  soin  les  fragments,  pour  les 
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laisser  se  dévier  ou  chevaucher  de  nouveau,  au  cours  des  manœuvres 
«  d’application  »  :  le  membre  n’est  fixé  dans  la  rectitude,  dans  l’attitude 

de  réduction,  qu’au  mo¬ 
ment  où  la  gaine  plâtrée 
devient  dure  et  solide; 
c’est  une  notion  banale, 
en  vérité,  mais  trop  sou¬ 
vent  méconnue  pour  qu’il 
ne  soit  pas  nécessaire  de 
la  rappeler. 

Or,  le  membre  ne  sera 
bien  tenu  que  si  le  pied 
est  à  angle  droit,  em- 
paumé  largement  des  deux 
mains,  l’une  au-dessus  du 
talon,  l’autre  sur  la  région 
métatarsienne,  si  la  contre- 
extension  est  exercée  au 
genou,  avec  deux  autres 
mains  encadrant  les  tubé¬ 
rosités  tibiales,  et  si  l’on 
a  grand  soin  de  tirer  dans 
l’axe  de  la  jambe,  et  de 
ne  pas  relever  Je  talon, 
en  créant  une  incurvation 
antérieure  au  niveau  de 
la  zone  fracturée. 


2.  La  réduction  suivie 
de  l’application  d’un 
appareil  de  marche. 

En  règle  générale,  c’est 
à  V appareil  plâtré  de 
Delbet ,  appliqué  sous  ex¬ 
tension  continue,  qu’il  y 
aura  lieu  de  recourir  — 
si,  toutefois ,  le  séjour 
au  lit  n  est  pas  imposé 
par  quelque  autre  raison 
(traumatismes  mu  1  tip les , 
accidents  viscéraux,  etc.). 
Installé  méthodiquement 
et  le  plus  tôt  possible, 
surveillé  de  près,  renouvelé  quand  il  le  faut,  il  donne  de  très  bons  résultats 
«  fonctionnels  »,  même  dans  les  fractures  obliques  et  chevauchées,  où  le 
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Fig.  1091.  —  Fracture  spiroïde  du  tibia. 
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fragment  supérieur  du  tibia  dessine  un 
relief  saillant  qui  pointe  en  dedans  et 
en  avant;  dans  les  fractures  hélicoïdales, 
en  Y  (fl g.  1091  et  1092). 

Préparez  : 

1°  Un  petit  «  Scultet  »  de  jambe, 
composé  d’une  serviette,  d’un  simple 
lit  de  bandelettes  de  toile,  imbriquées, 
de  50  centimètres  de  long,  et  de  deux 
attelles  de  bois  (lig.  1095),  autour  des¬ 
quelles  s’enroulent  les  extrémités  des 
bandelettes,  et  qui  les  maintiennent 
pendant  F  application  du  plâtre  ; 

2°  Les  quatre  pièces  de  l’appareil,  a 
savoir  :  deux  attelles  latérales  de 
65  centimètres  de  long  (assez  longues 
pour  dépasser  de  10-12  centimètres  la 
distance  de  l’interligne  du  genou  h  la 
plante),  de  8  centimètres  de  large,  et 
formées  de  24  épaisseurs  de  tarlatane  ; 

—  un  collier  supérieur,  de  65  centi¬ 
mètres  de  long,  de  5  centimètres  de 
haut,  formé  de  16  feuilles  de  tarlatane  ; 

—  un  collier  inférieur,  de  65  centi¬ 
mètres  de  long,  de  même  épaisseur, 
et  taillé  en  trois  parties  :  une  partie 
médiane,  longue  de  19  centimètres, 
haute  de  12  centimètres,  Figurant  la 
chappe  talonnière,  deux  bandes  latérales 


Fig.  1095.  —  Appareil  de  Scultet  préparé  et  roulé. 


Fig.  1092.  —  Fracture  de  jambe  en  V. 

de  5  centimètres  de  liant  (fig. 
1  094)0. 

Faites  coucher  votre  sujet, 
à  plat,  sur  une  table  de  bois, 
dont  les  pieds  «  inférieurs  » 
sont  soulevés  par  des  briques 
à  une  hauteur  de  20  centimè¬ 
tres  environ  (contre-extension 
par  le  poids  du  corps). 

Glissez  en  travers,  sous  le 
membre,  l’appareil  de  Scultet, 
disposé  de  façon  que  l’enrou- 
lement  des  bandes  puisse  se 
faire  de  bas  en  haut. 


P)  Ee  mieux  est  de  garder,  eu  réserve,  quelques  appareils  tout  prêls. 
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Installez  la  tension,  et  d’abord  faites  l’étrier.  Coupez  trois  bandelettes 
de  toile,  de  3  centimètres  de  large,  de  20  à  25  centimètres  de  long  :  dispo¬ 
sez  la  première,  en  travers,  sur  le  dos  du  pied,  devant  l’interligne  tibio- 
tarsien  ;  placez  la  seconde,  en  anse,  au-dessus  du  talon  ;  réunissez  les  chefs 


latéraux  de  ces  bandelettes,  en  dedans  et  en  dehors,  par  quelques  points,  au- 
dessous  et  un  peu  en  arrière  des  pointes  malléolaires:  à  ce  niveau,  fixez  de 
chaque  côté,  par  une  couture  le  chef  correspondant  de  la  troisième  bande¬ 
lette  qui  descend  en  étrier  sous 
le  talon.  Le  procédé  suivant 
sera  plus  expéditif  ;  prenez  une 
bande  de  50  centimètres  de  Ions, 
de  6  centimètres  de  large  ;  fen¬ 
dez- la,  à  sa  partie  moyenne,  en 
long,  sur  7  à  8  centimètres  ;  par 
la  fente  introduisez  le  pied  et 
faites  glisser  la  bande  jusqu’à  la 
région  sus-malléolaire;  il  suffit 
alors  d’en  ramener  en  bas  les  deux 
chefs  et  de  les  nouer,  pour  obtenir  l’étrier  (fi g.  1095).  —  Ayez  soin  de  con¬ 
solider,  par  quelques  points,  les  extrémités  de  la  fente,  pour  l’empècher  de 
s’élargir.  Veillez  à  ce  que  ces  angles  soient  exactement  sous-malléolaires 
pour  que  la  traction  s’exerce  en  bonne  direction,  dans  l’axe  du  membre. 

A  la  partie  moyenne  de  l’étrier,  attachez  une  corde  de  60  à  70  centi¬ 
mètres  ;  faites-la  passer,  au  bord  de  la  table,  sur  une  poulie,  ou,  plus 


Fig.  1095.  —  Moyen  de  réaliser  l’extension  continue, 
pour  l'application  de  l’appareil  ambulatoire. 
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simplement,  sur  une  bande  roulée,  un  billot,  el, 
poids,  un  gros  poids,  7  à  8  kilos  chez  l’enfant,  15 


à  son  extrémité,  fixez  le 
à  18  kilos  chez  l’adulte. 


Fig.  1096.  —  Application  de  l’appareil  de  Delbct  pour  fracture  de  jambe  sous  extension. 
Les  deux  colliers  supérieur  et  inférieur  sont  mis  en  place. 


Assurez-vous  que  le  pied  est  en  attitude  correcte,  sans  déviation  ni 
rotation;  au  besoin,  déplacez  le  point  d’attache  de  la  corde.  Attendez. 

Attendez  que  la  traction  continue  ait  triomphé  de  la  contracture  muscu- 
laii  ’e  :  avec  quelque  habitude,  le  palper  du  jambier  antérieur  vous  rensei- 


Fig.  1097.  —  Application  Je  l’appareil  de  Delbet.  Préparation  des  attelles  latérales. 


gnera.  Quand  les  muscles  ont  cédé,  la  réduction  se  produit  automatique¬ 
ment,  au  moins  une  réduction  suffisante;  ne  cherchez  pas  à  l’accélérer  ou  à 
la  compléter  par  quelque  pression  directe,  avec  les  doigts  ;  encore  une  fois, 
attendez  un  quart  d’heure,  vingt  minutes,  une  demi-heure,  s’il  le  faut,  que 
le  membre  ait  repris  sa  forme,  son  axe,  sa  longueur  ou  presque. 
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Alors  seulement,  préparez  la  bouillie  plâtrée,  que  vous  ne  craindrez  pas 
de  faire  un  peu  claire,  imprégnez  attelles  et  colliers,  et  appliquez-les,  en 
laissant  la  traction,  en  prenant  grand  soin  de  ne  pas  déplacer  les  fragments. 

Pour  cela,  glissez  d’abord  le  collier  supérieur,  en  travers,  au  niveau  du 
pli  de  la  jarretière. 

Glissez  le  collier  inférieur  sous  le  tendon  d’Achille  concave;  abaissez  la 
chappe,  pour  qu’elle  enchâsse  régulièrement  le  talon  et  que  son  bord  infé¬ 
rieur  descende  jusqu’à  un  demi-centimètre  de  la  plante  (fig.  1096)  ; 

Cela  fait,  appliquez  les  attelles  latérales  (fig.  1097);  l’externe  dans  l’axe 
du  péroné,  l’interne  symétriquement  placée.  Veillez  à  ce  qu’elles  recouvrent 


Fig.  1098. 


Application  de  l’appareil  de  lielhet.  Les  colliers  sont  rotatoires. 


bien,  en  bas,  la  malléole  correspondante.  Fixez  les  extrémités  supérieures 
au-dessus  de  l’interligne  du  genou,  doublez  leur  bout  inférieur  sur  une 
hauteur  de  6  à  7  centimètres,  en  sorte  que  l’extrémité  correspondante  soit  à 
1  centimètre  de  la  plante  ;  faites- les  tenir,  en  haut  et  en  bas  ; 

Roulez  le  collier  supérieur  autour  des  attelles,  de  façon  à  ce  que  son 
bord  supérieur  soit  immédiatement  au-dessous  de  la  saillie  des  condyles  du 
tibia. 


Ramenez  alors  sur  le  devant  du  cou-de-pied  les  bandes  latérales  du  collier 
inférieur,  croisez-les  très  obliquement  et  très  haut,  en  découvrant  le  tendon 
du  jambier  antérieur. 

L’appareil  plâtré  est  en  place  (fig.  1098)  :  imbriquez  de  bas  en  haut, 
autour  de  lui,  les  bandes  du  «  Scultet  »  ;  nouez  la  plus  élevée,  qui  main¬ 
tient  les  autres  ; 

Avec  vos  deux  mains,  moulez  le  plâtre  sous  les  condyles  tibiaux,  pendant 
que  deux  mains  d’aide  le  moulent,  en  bas,  au-dessous  du  reliefdes  malléoles  ; 
attendez  quelques  minutes  que  la  dessiccation  commence;  pour  plus  de 
sûreté,  enroulez  alors  le  drap-fanon,  appliquez  de  chaque  côté  un  coussin 
de  balle  d’avoine,  puis  une  attelle  de  bois,  et  nouez  les  lacs  sur  le  tout. 

La  dessiccation  demande  un  quart  d’heure  environ  pour  être  complète; 
attendez  ce  moment  pour  lever  l’extension  continue  :  il  suffit  de  couper,  en 
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soulevant  le  bord  inférieur  du  Scultet,  la  bandelette  antérieure  de  l’étrier, 
et  de  la  dégager,  en  tirant  sur  ses  deux  chefs.  Celte  précaution  est  indispen¬ 
sable  pour  éviter  la  compression  du  pied. 

Le  «  Scultet  »  est  enlevé  le  lendemain,  et  le  plâtre  vérifié  et  abrasé, 
s  il  y  a  lieu,  aux  points  où  il  provoque  de  la  gêne  ou  quelque  douleur  : 
au  niveau  du  tendon  du  jambier  antérieur,  si  la  flexion  du  pied  n’est  pas 
complète;  au  bord  inférieur  de  la  chappe  talonnière,  au  bord  antérieur  des 
attelles,  en  bas. 

On  fait  lever  et  marcher  le  malade  le  plus  tôt  possible  (fig.  1 009) ,  au 
deuxième  ou  troisième  jour,  un  peu  plus  tard,  s’il  s’est  agi  d’une  fracture 
à  grand  déplacement  et  que  le 
gonflement  soit  étendu  ;  on  prend 
soin  de  faire  exécuter  debout  et  au 
lit  des  mouvements  du  pied  et  du 
genou. 

l/appareil  est  étroitement  sur¬ 
veillé  :  dès  qu'il  devient  trop 
large  et  que  les  colliers  glissent 
un  peu,  on  le  remplace,  et  cela, 
plusieurs  fois,  s'il  y  a  lieu,  au 
cours  de  la  consolidation. 

Ajoutons  que  dans  certaines 
fractures  compliquées,  il  peut 
être  modifié  par  l’adjonction  d’une 
anse  métallique  à  l’une  des  attelles 
latérales. 
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Fig.  1099.  —  Appareil  de  Delbet. 


5.  L  extension  continue. 

Elle  doit  s’exercer  en  position  de 
relâchement  des  muscles  jumeaux, 
c’est-à-dire  genou  fléchi.  Les  appa¬ 
reils  qui  permettent  cette  position 
sont  nombreux.  On  peut  utiliser 
dans  ce  but  une  al  telle  deHodgeus 

Smith  (fig.  1036)  articulée  ou  coudée  an  niveau  du  genou,  ou  1  appareil 
du  Service  de  Santé  (fig.  1037).  A  leur  défaut,  et  peut-être  plus  simple¬ 
ment,  on  peut  recourir  à  Y  attelle  de  Br  aune,  qui  n’est  au  fond  qu’une 
modification  du  vieil  appareil  de  Hennequin  pour  fracture  de  jambe. 

La  difficulté  consiste  dans  la  réalisation  de  l’extension. 

Les  bandes  agglutinatives  collées  (diachylon,  lei icoplaste)  sont  souvent 
utilisables,  lorsque  la  fracture  est  assez  haute.  Dans  les  autres  cas,  on 
peut  recourir  à  des  artifices  tels  que  la  pantoufle  d’Ombrédanne,  ou  la  botte 
plâtrée  de  Hennequin,  appliquée  avec  rembourrage  suffisant  pour  prévenir 
les  eschares.  Dans  ces  dernières  années  ou  s’est  beaucoup  servi  de  la  trac- 
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Fig.  1100.  —  Extension  continue  par  broche  transcalcanéenne  dans  une  fracture  complexe  sus-malléolaire.  (Service  de  M.  Houdard.) 
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lion  directe  par  broches  transcalcaneennes  (fig.  1100),  et  aussi  les  tractions 
sus-calcaneennes  par  étriers  passant  en  avant  du  tendon  d  Achille  (étrier  de 
f  inoehietto) .  Il  ne  tant  pas  oublier  que  les  broches,  si  elles  permettent  une 
traction  énergique,  intégralement  transmise  au  fragment  inférieur,  n’en  ont 
pas  moins  l'inconvénient  d’exposer  à  l’ostéite. 


4.  Le  traitement  sanglant. 


\  ous  aborderez  le  tibia,  seul  os  dont  vous  ayiez  à  faire  la  synthèse,  par 
une  incision  verticale,  à  égalé  distance  de  la  crête  du  tibia  et,  du  péroné,  si 
vous  voulez  placer  une  plaque  s'il r  la  lace  externe  du  tibia  (Alglave)  :  cas  des 


Fig.  1101.  —  Tracteur  de  Lambotte. 


fractures  transversales  des  2/5  inférieurs.  Ou  au  contraire  par  une  incision 
a  charnière,  de  façon  à  rabattre  un  volet  cutané,  si  vous  fixez  la  plaque  sur 
la  lace  interne,  cas  des  fractures  transversales  du  1/5  supérieur. 

La  réduction  de  la  fracture  sera  lacilitée  par  un  tracteur  mécanique 
(fig.  1101)  (Lambotte,  tables  orthopédiques,  etc...).  Le  résultat  obtenu,  la 
réduction  sera  parfois  assez  stable  pour  qu  il  soit  inutile  de  fixer  les  frag¬ 
ments  autrement  que  par  un  plâtre.  Le  plus  souvent  ils  ont  tendance  à 
s  abandonner  et  ils  doivent  être  maintenus  provisoirement  par  un  davier, 
b  est  le  moment  de  choisir  le  matériel  de  synthèse.  Aux  fractures  trans¬ 
versales  ou  peu  obliques  conviennent  les  plaques  vissées.  Aux  fractures 
obliques  conviennent  le  cerclage  par  (ils  métalliques,  ou  par  lames  de 
Parham.  On  pourra  aussi  faire  un  cerclage  sur  plaque. 

Vous  terminerez  en  immobilisant  le  membre  dans  une’  gouttière,  ou  sur 
une  attelle  de  Bœckel.  Au  bout  de  quelques  jours,  appliquez  un  appareil 
de  marche  de  Delbet. 

Ouand  la  consolidation  est  obtenue,  il  est  préférable  d’enlever  le  matériel 
de  prothèse. 
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Signalons,  à  côté  de  ces  prothèses  internes,  les  appareils  à  tuteurs  exter¬ 
nes,  tels  ceux  de  Lambotte,  de  Quénu-Lambret,  de  Rœver.  Après  avoir 
réduit  la  fracture,  Boehler  transperce  les  fragments  par  des  broches  dont  les 
parties  extérieures  sont  fixées  dans  un  plâtre  entourant  le  membre.  Tous 
ces  procédés  sont  passibles  de  la  meme  objection  :  l’infection  possible  de 
l  os,  de  dehors  en  dedans. 


Indications  des  différentes  méthodes  dans  le  traitement 

des  fractures  de  jambe. 

Si  vous  avez  pu  rétablir  les  axes  de  la  jambe,  dans  le  plan  frontal  et  le 
plan  sagittal  avec  une  réduction  suffisante,  vous  obtiendrez  un  bon  résultat 
lonctionnel.  Pour  cela,  il  n’est  nullement  indispensable  de  réussir  une 
réduction  absolument  anatomique.  L’expérience  montre  que  le  bout  à  bout 
parfait  n  est  pas  absolument  nécessaire,  et  qu’un  raccourcissement  de  I  à 
2  centimètres  est  compatible  avec  une  fonction  satisfaisante,  et  même 
parfaite. 

Dans  ces  conditions  vous  pouvez  parfaitement  traiter  par  des  moyens 
simples  (réduction  et  immobilisation  plâtrée)  la  plupart  des  fractures  de 
jambe,  presque  toutes  les  transversales  et  beaucoup  de  fractures  obliques. 
Si  le  blessé  est  jeune,  si  sa  bonne  volonté  permet  de  le  faire  marcher 
immédiatement,  vous  pourrez  lui  appliquer  un  appareil  de  marche  de 
ffelbet.  Sinon,  vous  devrez  recourir  d’abord  à  une  gouttière  plâtrée  |  our 
éviter  l’équinisme,  et  quinze  ou  vingt  jours  plus  tard,  vous  la  remplacerez 
par  un  Delbet. 

Restent  les  fractures  obliques,  spiroïdes,  à  plusieurs  fragments,  dont  la 
réduction,  et  surtout  le  maintien,  par  ces  procédés  simples  est  impossible. 
Ici,  c’est  à  l’extension  continue  ou  au  traitement  sanglant  qu’il  faudra 
recourir.  Certes,  l’extension  continue  en  flexion  du  genou  est  une  méthode 
excellente  qui  permet  de  réduire  et  de  maintenir  tontes  les  fractures  ou  à 
peu  près;  mais  elle  nécessite  une  surveillance  constante,  et 
elle  n’est  pas  exempte  de  tout  ennui  :  en  particulier  la  traction  par  broche 
provoque  parfois  des  ostéites  rebelles.  C’est  cependant  à  cette  méthode  qu’il 
faut  s’adresser,  en  particulier  chez  les  blessés  dont  l’état  général  contre- 
indique  une  opération. 

En  somme,  le  traitement  sanglant  ne  garde  plus  que  des  indications 
particulières  :  1°  l’irréductibilité  absolue;  2°  l’impossibilité  de  la  surveil¬ 
lance  pr.  longée,  indispensable  quand  on  emploie  l’extension  continue. 

Ajoutons  que,  dans  toute  fracture  de  jambe,  il  faut  s’inquiéter  du  pé¬ 
roné;  il  peut  ctre  rompu  très  haut  et  transversalement,  et  continuer  à  jouer 
le  rôle  de  tuteur,  la  fracture  gardant  les  caractères  d’une  fracture  isolée  du 
tibia;  d’ordinaire,  il  est  fracturé  obliquement, plus  liant  que  le  tibia,  excep¬ 
tionnellement  plus  bas,  mais  dans  le  même  sens;  quelquefois,  l’obliquité 
du  trait  de  fracture  est  inverse,  et  dans  ce  dernier  cas,  l’extrémité  péronière 
supérieure  peut  être  et  rester  fortement  déviée  en  dehors,  après  réduction 
du  tibia. 


FRACTURES  DE  JAMBE. 


H  33 


Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  la  jambe. 


Épanchement  sanguin  considérable,  hémarthrose  fréquente,  consolidation 
très  lente,  raideurs  articulaires  allant  souvent  jusqu’à  l’impotence  complète  : 
telles  sont  les  conséquences  habituelles  —  et  qu’il  faut  prévoir  —  d’une 
fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  qu’elle  soit  ou  non  accom¬ 
pagnée  d  une  fracture  du  péroné.  Joignez  à  cela  l’éventualité  de  complica¬ 
tions  vasculaires  et  de  gangrènes  consécutives,  et  vous  aurez  une  notion 
exacte  de  la  gravité  de  pareils  traumatismes. 

Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’il  convient  de  faire  en  présence  des  compli¬ 
cations  vasculaires  et  des  fractures  ouvertes. 

Prenons  d’abord  un  type  de  gravilé  moyenne,  si  je  puis  ainsi  dire.  Le 
diagnostic  immédiat  sera  toujours  difficile  à  préciser.  Vous  trouvez  le  genou 
et  la  partie  supérieure  de  la  jambe  énormément  tuméfiés  et  l’articulation 
elle-même,  en  général,  distendue  par  du  sang.  Cette  abondance  de  l’épan¬ 
chement  sanguin  est  déjà  «  indicatrice  »  de  fracture. 

Examinez  soigneusement  la  rotule,  les  condyles  fémoraux,  ceux  du  tibia  : 
c  est  la  douleur  locale  qui  souvent  vous  permettra  d’ébaucher  le  diagnostic, 
et  de  reconnaître  approximativement  le  type  des  lésions  osseuses. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer,  du  reste,  les  fractures  qui  siègent  au-dessous 
de  la  tubérosité  antérieure,  et  celles  qui  siègent  au-dessus. 


1°  Fractures  situées  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure 

(fig.  1102). 


Le  déplacement  peut  manquer  ou  presque,  mais  assez  souvent,  le  frag¬ 
ment  supérieur  fait  relief  en  avant,  et,  si  I  on  suit  de  bas  en  haut  la  crête 
tibiale,  on  trouve  un  ressaut,  à  ce  niveau,  une  marche  d’escalier. 

En  fixant,  d  une  main,  L extrémité  inférieure  du  fémur,  et  en  relevant,  do 
1  autre,  le  bas  de  la  jambe,  on  réussit,  d’ordinaire,  à  reconnaître  la  mobilité 
anormale  :  le  membre  s’infléchit  d’arrière  en  avant,  au-dessous  du  genou. 

Avez-vous  constaté  un  déplacement  très  marqué  du  fragment  supérieur 
en  avant  ou  du  tibia  en  arrière,  une  véritable  coudure  de  l’extrémité  tibiale, 
vous  vous  trouverez  bien  d’appliquer  l’extension  continue,  jambe  demi- 
fléehie  et  suspendue  (fig.  1056). 

Retenez  bien  que  ces  fractures  se  consolident  très  lentement,  qu’il  faut 
quatre  à  cinq  mois  pour  que  le  cal  soit  résistant.  Si,  par  ces  moyens  ortho¬ 
pédiques,  vous  n’obteniez  pas  la  réduction,  recourez  à  1  ostéosynthèse,  par 
plaque  vissée,  ou  agrafes  de  Dujarier,  en  vous  efforçant  d’utiliser  un 
matériel  aussi  peu  saillant  que  possible,  puisqu’il  est  immédiatement  sous- 
cutané. 
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2°  Fractures  situées  au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure  tibiale. 

Dan  s  ces  fractures,  vous  observerez  deux  signes  cliniques  capitaux  : 
d’abord  Vhêmarthrose ,  plus  ou  moins  importante,  ensuite  les  mouvements 
de  latéralité  et,  parfois,  la  déformation  permanente  en  genu  varum  ou  genu 


Fig.  1102.  —  Radiographie  d’une  fracture  du  tiers  supérieur  du  tibia. 


valgum.  Joints  à  la  douleur  locale,  à  l’élargissement  de  1  épiphyse,  et  com¬ 
plétés  parla  radiographie,  ces  signes  permettent  le  diagnostic. 

Dans  ces  cas,  le  traitement  doit  se  proposer,  avant  tout,  de  rétablir  f  inté¬ 
grité  de  la  surface  articulaire  tibiale  plus  ou  moins  dénivelée.  On  peut 
y  réussir  parfois  par  des  moyens  orthopédiques,  ou  plus  souvent  par  opé¬ 
ration  sanglante. 


a)  Réduction  orthopédique. 


On  arrive  parfois,  sous  le  contrôle  radiologique  et  sous  anesthésie  locale 
ou  générale,  à  remettre  de  niveau  une  tubérosité  tibiale  abaissée,  par  simples 
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manœuvres  externes,  agissant  à  la  fois  par  ’intermédiaire  de  la  jambe  et 
directement  par  pressions  sur  les  fragments  déplacés.  Si  cela  ne  suffît  pas, 
à  l’exemple  de  Bœhler,  prendre  une  prise  solide  sur  les  tubérosités,  grâce 
à  un  clou  stérilisé  qu’on  enfonce  à  travers  la  peau.  On  peut  ainsi  ramener 
les  fragments  en  bonne  position,  et  le  membre  sera  placé  ensuite  sur  une 
attelle  de  Braune  ou  dans  un  appareil  à  suspension. 


b)  Réduction  sanglante)1). 


Quand  ces  manœuvres  n’ont  pas  réussi  à  rétablir  l’intégrité  de  la  surface 
articulaire,  l’opération  est  indiquée.  Vous  aborderez  la  fracture  de  façon 


Fig.  1105.  —  Fracture  unicondylienne  externe  du  ti b i a . 

différente,  suivant  qu’elle  est  uni  ou  bicondylienne.  Le  point  capital  est  de 
rétablir  intégralement  la  surface  articulaire.  11  faut  donc  avoir  une  vue  large 
sur  l’articulation.  Pour  cela,  une  grande  incision  en  J,  dont  le  jambage 
remonte  sur  la  face  interne  ou  externe  de  la  cuisse,  vous  permettra  de  luxer 

P)  P-  Buocq  et  G.  P aais.  Technique  de  l’intervention  sanglante  dans  les  fractures  condvliennes 
du  tibia.  Jour,  de  Chir.  1925,  t.  XXV,  p.  417. 


Fig.  1104  —  Fracture  de  condyle  interne  du  tibia,  avec  état  comminutif  de  toute  l’épiphyse  supérieure. 


Fig.  1105.  —  Radiographie  d’une  fracture  bicondylienne  du  tibia,  compliquée  de  fracture 

du  col  du  péroné. 
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l’appareil  rotulien  du  côté  opposé  et  de  bien  voir  (fig.  J 068  et  suivantes). 
Ceci,  à  la  condition  de  faire  remonter  l’incision  aussi  haut  qu’il  est  néces¬ 
saire.  Par  cette  voie,  vous  pourrez  correctement 
réduire  et  fixer  une  fracture  unicondvlienne  (fig. 

1105  et  1104). 

Pour  les  bicondyliennes  (fig.  1105),  force  est 
de  découvrir  les  faces  latérales  des  deux  condvles 
tibiaux  et,  par  conséquent,  de  faire  une  large 
arthrotomie  du  genou  (fig.  1106)  en  sectionnant 
en  travers  la  rotule  (Alglave)  (fig.  1107),  ou  en 
rabattant  en  haut  la  tubérosité  tibiale  antérieure 
détachée  au  ciseau  (Lambotte),  ou  en  queue 
d’aronde  (Kirschner,  P.  Brocq,  fig.  1064,  1065, 

1066  et  1067). 

La  fixation  constitue  la  difficulté  de  l’inter¬ 
vention.  Les  fragments  sont  friables,  formés  de 
tissu  spongieux  plus  ou  moins  écrasé.  Le  meilleur 
procédé  paraît  être  la  mise  en  place  de  deux  vis 
à  bois  dirigées  dans  des  plans  différents. 

Lorsque  les  fragments  ont  été  relevés,  une 
cavité  subsiste  parfois  au-dessous  de  la  surface 
articulaire.  Dans  ce  cas,  il  est  possible  de  combler 

ce  vide  par  des  greffes  ostéopériostiques  (Lenormant).  C’est  la  seule  res- 


Fig.  1106.  —  Incision  pour  l 'ar¬ 
throtomie  du  genou,  trans- 
rotulienne,  dans  une  fracture 
des  plateaux  tibiaux. 


Fig.  1107. —  Arthrotomie  Iransrotulienne.  Vissage  d’un  condyle  tibial. 


source  dans  certaines  fractures  «  en  écuelle  »  où  la  surface  articulaire  est 
enfoncée  de  I  centimètre  et  plus  par  le  choc  du  condyle  fémoral. 

Je  ne  veux  que  signaler  ici  les  fractures  ou  arrachements  de  la  tubé- 

CHIRURGIE  d’üRCENCE  (9e  édit-.).  72 
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rosité  antérieure  du  tibia  (fig.  1108);  chez  les  jeunes  sujets,  il  s’agit  le 
plus  souvent  de  décollements.  La  tubérosité  remonte,  se  laisse  mobiliser 
transversalement,  avec  crépitation,  et  reconnaître  aisément.  On  pourra, 
si  le  déplacement  est  minime,  chercher  à  la  lixer  par  une  anse  de  leuco- 


Fig.  1108.  —  Décollement  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 


plaste  et  un  bandage  ouaté  compressif,  mais  le  vissage  sera  d’ordinaire 
le  meilleur  parti  à  prendre. 

Quant  aux  fractures  isolées  de  la  partie  supérieure  du  péroné,  il  y  a 
lieu  de  signaler  :  1°  les  fractures  du  tiers  supérieur  (fîg.  1109),  avec  ou 
sans  diastasis  tibio- tarsien ;  2°  les  fractures  par  arrachement  delà  tête 
du  péroné. 

A  la  suite  de  tous  les  traumatismes  du  cou-de  pied  et  de  la  jambe,  il 
convient  d'explorer  le  péroné,  de  bas  en  haut,  sur  toute  sa  longueur.  La 
fracture  au  tiers  supérieur  est  loin  d’être  rare  :  elle  s’accuse  par  une 
douleur  locale,  fixe,  une  inflexion  de  1  axe  osseux,  quelquefois  une  crépi¬ 
tation  nette.  En  pareil  cas,  on  devra  toujours  revenir  au  cou-de-pied,  et 
rechercher  le  diastasis. 

Il  n  est  point  constant,  bien  que  ces  fractures  hautes  du  péroné  soient 
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toutes  rangées,  d  ordinaire,  sous  I  appellation  commune  de  fractures  par  dias- 
tasis  de  Maisonneuve;  s  il  manque,  I  accident  est  peu  grave,  le  massage  d’em¬ 
blée  est  tout  indiqué,  et  la  marche  peut  être  reprise  dès  les  premiers  jours. 

Lorsqu  il  existe  un  diastasis  vrai,  un  écartement  plus  ou  moins  large  du 
péroné  et  du  tibia,  au  niveau  de  I  articulation  tibio-péronière  inférieure, 
et  qu'il  s  agit,  eu  réalité,  d'une  fracture  par  diastasis 
typique,  le  pronostic  est  tout  différent  et,  surtout  si  la 
complication  est  d'abord  méconnue  ou  insuffisamment 
traitée,  elle  peut  entraîner,  dans  la  statique  et  les  mouve¬ 
ments  du  pied,  des  désordres  ultérieurs  fort  sérieux  et  de 
cure  fort  malaisée. 

L'élargissement  transversal  du  cou-de-pied  devra  tou¬ 
jours  faire  penserai]  diastasis;  à  la  main,  s’il  n'y  a  pas 
trop  de  gonflement,  on  pourra  se  rendre  compte,  parfois, 
du  déplacement  latéral,  en  totalité,  de  la  malléole  externe, 
qui  n  est  pas  seulement  basculée,  mais  reportée  tout 
entière,  en  dehors,  et  «  joue  »  d’avant  en  arrière  et  de 
dedans  en  dehors  :  la  radiographie  sera  nécessaire  pour 
confirmer  le  diagnostic. 

En  présence  de  ce  diastasis  tibio-péronicr  inférieur, 
il  faudra  immobiliser  d’emblée  le  pied  dans  un  appareil 
plâtré,  après  exacte  réduction,  et  surveiller  de  près  cet 
appareil,  pour  le  refaire  plus  tard,  lorsque  la  rétraction 
des  tissus  laisse  du  jeu  à  la  malléole  externe.  Si  la  ré¬ 
duction  était  impossible,  il  serait  indiqué  de  visser  le  pé¬ 
roné  au  tibia,  comme  nous  le  dirons  plus  loin  (page  1 145  . 

Fig.  1109.  —  Fracture 
isolée  du  tiers  su- 

Lors  de  fracture  par  arrachement de  la  tête du  péroné,  périeur  du  péroné, 
le  sciatique  poplité  externe  peut  être  intéressé;  la  frac¬ 
ture  s’accompagne  de  douleurs  extrêmement  vives,  irradiées  dans  toute  la 
moitié  correspondante  de  la  jambe,  et  ces  douleurs  doivent  toujours  éveiller 
1  attention.  A  plusieurs  reprises,  en  effet,  l'immobilisation  a  été  installée 
séance  tenante,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  à  la  levée  de  l’appareil,  que  la 
paralysie  des  muscles  antero-externes  de  la  jambe  a  été  reconnue. 

Etudiez  donc  de  près  ces  douleurs  anormales,  voyez  dans  quelle  zone 
elles  irradient,  cherchez  s’il  existe  de  l’anesthésie,  dans  le  territoire  du 
musculo-cutané  et  du  tibial  antérieur  et  déjà  des  indices  de  parésie  muscu¬ 
laire.  Cherchez  aussi  à  faire  descendre,  à  ramener  en  place  la  tête  péronière, 
entraînée  par  le  biceps  ;  si  les  douleurs  cessent,  une  fois  la  coaptation 
réalisée,  vous  pourrez  vous  contenter  d'un  bandage  ouaté  ou  encore  d’un 
appareil  silicaté,  sous  lequel  un  tampon  s’opposera  à  une  ascension  nouvelle 
de  la  tète. 

Plus  souvent,  la  coaptation  sera  impossible  ou  les  troubles  nerveux  per¬ 
sisteront  :  c’est  là  une  indication  pressante  d  intervenir  d’emblée. 

Par  une  incision  latérale  externe,  prolongeant  l’extrémité  supérieure  du 
péroné,  vous  découvrirez  le  foyer  de  fracture,  le  fragment  «  bicipital  »  et  la 
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surface  diaphysaire;  avec  beaucoup  de  prudence,  vous  écarterez  les  débris 


Fig.  1110.  —  Fracture  de  l’extrémité  supérieure  du 
péroné.  —  Découverte  du  foyer  de  fracture  et  du 
nerf  sciatique  poplité  externe. 


musculaires  el  vous  irez  tout  de 
suite  à  la  recherche  du  nerf 
sciatique  poplité  externe ,  facile  à 
trouver,  si  Ton  procède  de  haut  en 
lias  et  d’arrière  en  avant  (fig.  1110), 
en  prenant  pour  repère  le  tendon 
du  biceps  qu’il  côtoie  en  arrière. 
Le  nerf  sera  dégagé  et  récliné. 

Vous  chercherez  alors  à  mettre 
en  contact  les  deux  fragments,  qui 
seront  réunis  par  une  ou  deux 
sutures,  disposées  de  façon  à  ne 
pas  blesser  ni  comprimer  le  nerf. 
Pour  peu  que  1  abaissement  de  la 
tète  péronière  soit  difficile,  le 
meilleur  parti  à  prendre  sera  de 
l’exciser  purement  et  simplement, 


en  l’énucléant,  au  bistouri,  des 
fdires  tendineuses  qui  la  coiffent;  le  bout  diaphysaire  sera  ensuite  régu¬ 
larisé  et  arrondi,  et  le  sciatique  poplité  externe  remis  en  place,  à  l’abri 
de  toute  compression  nocive. 


Fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

Ce  sont  les  fractures  sus-malléolaires,  bi-malléoiaires,  malléolaires 
isolées. 

1.  La  figure  1111  représente  un  type  de  fracture  sus-malléolaire,  avec 
«  chute  du  talon  »  ;  le  trait  est  oblique  en  bas  et  en  avant  :  le  fragment 


supérieur  chevauche  sur  le  devant  du  cou-de-pied,  le  talon  tombe  et  s’abaisse, 
l’avant-pied  paraît  raccourci,  barrière-pied  allongé  :  on  dirait,  à  première 
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vue,  une  luxation  en  arrière.  Une  mauvaise  réduction  se  traduit  par  l’équi¬ 
nisme. 

Dans  un  autre  type,  beaucoup  plus  rare,  le  trait  de  fracture  est  oblique 
en  sens  contraire,  en  bas  et  en  arrière ;  le  frag¬ 
ment  supérieur  chevauche  en  arrière,  en  soulevant 
le  tendon  d’Achille,  le  pied  est  tout  entier  reporté, 
et  comme  luxé,  en  avant.  Le  pied,  mal  réduit, 
est  immobilisé  en  talus. 

Ajoutons  que  la  brisure  peut  être  oblique  en 
dehors  ou  en  dedans,  le  chevauchement  latéral  et 
le  renversement  du  pied  considérables,  comme 
en  témoigne  la  ligure  1112. 

L'immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée 
devra  suivre  la  réduction,  et  l’attitude  «  restau¬ 
rée  »  du  pied  sera  rigoureusement  maintenue 
jusqu'à  dessiccation  complète  de  l’appareil.  11  faut 
éviter  deux  écueils  :  l’équinisme  et  la  déviation 
du  fragment  inférieur  et  du  pied  qui  en  est  soli¬ 
daire  en  avant.  11  suffit  pour  cela  de  maintenir  le 
talon  sur  le  plan  de  la  table. 


Fig.  1112.—  Fracture  sus-mal¬ 
léolaire,  oblique  en  dehors  ; 
déviation  considérable  du 
pied.  (Pièce  de  Bouvier,  1871, 
Musée  Dupuytren,  237  A.). 


II.  Des  fractures  bi-inalléolaires ,  on  peut 
distinguer  plusieurs  variétés  : 

A.  —  Les  deux  malléoles  sont  fracturées,  dans  leur  continuité  ou  à  leur 
base,  mais,  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre,  le  trait  ne  les  dépasse,  en  haut. 

Elles  peuvent  garder  leur  situation 
et  leurs  rapports  :  ce  n’est  qu’en 
déplaçant  le  pied,  tranversalement, 
en  bloc,  qu’on  réussit  à  percevoir 
un  libre  jeu,  la  mobilité,  parfois  la 
crépitation. 

Ailleurs,  elles  s’écartent  l’une  de 
l’autre,  et  le  diastasis  tibio-péronier , 
par  rupture  ligamenteuse,  peut  être 
combiné  à  ce  déjettement  excentrique 
des  malléoles  :  il  en  résulte  des  dépla¬ 
cements  latéraux  du  pied,  des  sub¬ 
luxations  en  dehors  et  en  dedans. 

Il  arrive  encore  que  les  deux  mal¬ 
léoles  fracturées  glissent  en  arrière, 
et  le  pied  avec  elles,  lors  de  fracture 
combinée  du  bord  postérieur  du 

plateau  tibial,  fracture  marginale  postérieure  (fig.  1113). 

jp  _  pa  malléole  interne  est  fracturée  :  sur  le  péroné,  le  trait  oblique 
porte  immédiatement  au-dessus  de  la  malléole  (fig.  1114),  ou,  plus  haut, 
à  6,  7,  8  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  malléolaire  (fig.  1115). 


Fig.  ms.—  Fracture  bi-malléolaire,  avec  sub  luxation 
du  pied  en  arrière. 
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(<e  sont  là,  en  réalité,  les  deux  variétés  du  «  type  Dupuytren  »  ;  mais  il 
convient,  en  pratique,  de  réserver  le  nom  de  fracture  de  Dupuytren  à  la 
seconde  vaiiété,  accompagnée  du  déplacement  caractéristique. 

Le  pied  est  subluxé  en  dehors ,  et  aussi  en  arrière ,  une  dépression 
piofonde,  à  sinus  externe  (coup  de  hache),  marque  le  point  d’inflexion  et 
de  hiisure  du  péroné;  en  dedans,  le  fragment  supérieur  de  la  malléole 

interne  dessine  une  crête  saillante 


qui  tend  et  meurtrit  la  peau  : 
V astragale  ballotte  dans  la  mor¬ 
taise  élargie. 

C.  — Vous  constatez  une  frac¬ 
ture  de  la  malléole  interne;  il 
n’y  a  rien  à  la  malléole  externe, 
mais  suivez  le  péroné  de  bas 
en  haut  et  vous  le  trouverez 
fracturé  aussi  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  diapbyse  ou  au  col. 

Dans  toutes  ces  fractures  bi- 
malléolaires,  il  est  capital  de 
faire  un  examen  radiographique 
de  face  et  de  profil  qui  montrera, 
non  seulement  les  traits  de  frac¬ 
ture,  mais  surtout  l’existence 
des  deux  grands  éléments  de 
gravité  :  1°  le  diastasis  tibiopé- 
ronier  ;  2°  I  existence  d’une 

luxation  du  pied  en  arrière  (très 
exceptionnellement  en  avant). 
La  luxation  du  pied  se  reconnaît 
facilement  sur  le  profil.  Le  dias¬ 
tasis  se  verra  sur  le  cliché  de 
lace  :  normalement,  le  tubercule  antéro-externe  du  tibia  empiète  sur  l’ombre 
péronière  de  8  millimètres  en  moyenne;  en  cas  de  diastasis,  cet  empiéte¬ 
ment  est  moindre  ou  inexistant. 


Fig.  il  14.  —  Radiographie  d’une  fracture 
de  Dupuytren  basse. 


III.  Frd.ctu.res  nidlléoleires  isolées.  —  Elles  siègent  sur  la  malléole 
externe  ou  sur  1  interne  et  à  des  niveaux  différents  ;  à  la  pointe,  ce  sont  des 
attachements  compliquant  des  entorses  graves;  elles  peuvent  détacher  la 
malléole  nettement  à  sa  hase;  ou  encore,  elles  se  prolongent,  de  la  hase  à 
l’extrén i  i té  d  i aph y saire . 

Pour  toutes  ces  fractures,  la  réduction  doit  être  exacte.  Tout  jeu  anormal 
dans  la  pince  malléolaire  amène  un  trouble  progressif  dans  l’appui  du  tibia 
sut  I  astiag.de,  se  traduisant  par  des  douleurs  persistantes  et  souvent  par 
une  déviation  secondaire  du  pied  qui  se  met  habituellement  en  valgus  (pied 
plat  valgus  traumatique). 

La  t  édu  et  ion  en  est  toutefois  habituellement  facile,  à  condition  d’être  faite 
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sous  anesthésie  (rachidienne,  de  préférence)  et  d’être  précoce.  Elle  se  réa¬ 
lise  par  des  tractions  dans  l’axe  (qui  peuvent  être  obtenues  par  l'application 
d’un  étrier  et  de  poids).  Il  faut  de  plus,  adjoindre  des  tractions  en  avant  et 
en  bas  sur  le  talon  «  comme  pour  arracher  une  botte  »  (Destot),  s’il  existe 
une  luxation  du  pied  en  arrière.  Il  faut  encore,  en  cas  de  diastasis,  exercer 


Fig.  1115.  —  Radiographie  d’une  fracture  de  Dupuytren,  à  grand  déplacement. 


des  pressions  latérales,  s’appliquant  sur  de  larges  surfaces,  pour  éviter  les 


esc 


Enfin,  la  réduction  doit  être  maintenue  par  une  gouttière  plâtrée,  la  posi¬ 
tion  étant  surveillée  étroitement  jusqu’à  sa  prise.  Cette  gouttière  sera  laissée 
une  vingtaine  de  jours  après  contrôle  radiologique,  et  remplacée  au  bout 
de  ce  temps  par  un  appareil  de  Delbet. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  de  déplacement  notable,  on  pourrait  d  ailleurs 

appliquer  d  emblée  cet  appareil. 

Sous  la  réserve  d’agir  précocement,  on  peut  ainsi  réduire,  parfois 
après  plusieurs  tentatives,  à  peu  près  toutes  les  fractures 
du  cou-de-pied. 

Très  exceptionnellement,  elles  sont  irréductibles,  et  on  est  alors  obligé 
de  recourir  à  l’intervention.  Elle  n’est  indiquée  que  dans  les  fractures  avec 
diastasis,  ou  avec  fragment  marginal  postérieur  irréductible. 

Plusieurs  voies  d’abord  ont  été  préconisées. 
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Fig.  1116.  —  Radiographie  d’une  fracture  marginale  postérieure  avec  luxation 


du  pied  en  arrière. 


Fig.  1117.  —  Incision  pour  l’abord 
d’une  fracture  de  Dupuytren  irré¬ 
ductible. 


F,g.  1118.  -  Le  tendon  d’Achille  dédoublé  en  Z,  on  trouve  le 
fragment  marginal,  recouvert  par  le  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil. 
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Lorsqu  il  faut  seulement  corriger  le  diastasis,  il  suffit  de  faire  une  incision 
externe,  longeant  le  bord  antérieur  du  péroné,  verticale,  mais  se  recourbant 
en  bas  pour  encadrer  la  malléole  externe.  On  relève  le  volet  cutané  et  on 
découvre  ainsi  l  os.  On  peut  se  contenter 
de  corriger  le  diastasis  par  vissage  du 
péroné  au  tibia,  par  une  vis  à  bois,  de 
5  à  4  centimètres.  11  est  facile  d’aiouter  à 
ce  vissage  la  réduction  et  la  synthèse  de 
la  fracture  péronière,  soit  par  un  cerclage, 
si  elle  est  oblique  (fracture  haute),  soit  par 
une  plaque,  dont  1  un  des  trous  inférieurs 
livrera  passage  à  la  vis  tibio-péronière. 

Lorsqu’on  veut  agir  sur  un  fragment 
marginal  postérieur  irréductible,  il  faut 
utiliser  une  voie  postérieure.  On  fait  une 
incision  longeant  le  bord  externe  du  tendon 
d  Achille  (fig.  1117),  recourbée  en  dedans 
à  son  extrémité  inférieure  (Picot).  On 
dédouble  le  tendon  d’Achille  (fig.  1118), 
soit  en  Z  (Delbet),  soit  dans  le  plan  frontal 
(Picot),  ou  bien  on  fait  sauter  à  la  scie 

de  (rigli  I  insertion  calcanéenne  (Alglave).  On  obtient  ainsi  une  vue  satisfai¬ 
sante  sur  le  fragment  marginal  postérieur.  On  peut  le  réduire  et  le  visser 
(fig.  1119),  si  son  volume  le  permet,  avec  une  vis  à  bois,  de  5  à  4  centi¬ 
mètres  de  long,  enfoncée  obliquement  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant. 

Répetons-le,  ces  opérations  sont  d  indication  très  exceptionnelle,  et  la 
quasi  totalité  de  ces  fractures  sont  parfaitement  réductibles  par  des  moyens 
purement  orthopédiques. 


Fig.  1119.  —  Schéma  d’une  ostéosynthèse 
pour  fracture  de  Dupuytren.  I  ne  vis 
iixe  le  fragment  marginal.  Une  autre 
corrige  le  diastasis  tibio-péronier.  Un 
petit  cercle  de  Parham  solidarise  les 
deux  fragments  de  la  fracture  péronière 
oblique. 
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Fractures  du  calcanéum.  —  Deux  types  doivent  être  bien  connus  : 
a,  la  fracture  par  écrasement  (fracture  de  Malgaigne)  ;  b ,  la  fracture  par 
arrachement  (fracture  de  Boyer),  beaucoup  plus  rare. 

h' écrasement  du  calcanéum  (fig.  1 120)  succède,  en  général,  à  une  chute 
verticale  sur  le  talon  :  il  est  unilatéral  ou  double.  C’est  la  fracture  par  enfon¬ 
cement  du  thalamus  ou  delà  surface  articulaire  postéro-externe,  qui,  de  là, 
irradie  plus  ou  moins  loin  dans  le  corps  de  l’os. 

Le  talon  est  aplati,  élargi,  la  voûte  plantaire  affaissée,  les  malléoles, 
surtout  l’interne,  abaissées,  le  pied  légèrement  dévié  en  valgus.  Lorsque  la 
lésion  est  unilatérale,  la  déformation  s’accuse,  en  comparant  les  deux  pieds, 
et  surtout  en  les  examinant  par  derrière ,  le  malade  étant  à  genoux.  Au 
palper,  on  réveille  toujours  une  vive  douleur  sous  le  calcanéum  et  par  la 
pression  transversale.  A  la  face  externe  renfoncement  est  d’ordinaire  plus 
marqué,  et  se  reconnaît  quelquefois  par  un  relief  osseux. 

La  fracture  du  calcanéum  par  écrasement  est  une  fracture  particulièrement 
douloureuse,  et  ces  douleurs  sont  tenaces  et  persistantes,  et  créent  de  graves 
désordres  ultérieurs  de  la  marche.  ICI  les  sont  dues  à  l’effondrement  de  la 
gouttière  plantaire  interne,  et  à  la  compression  des  organes  qui  la  traversent 
(nerfs  plantaires). 

On  fera  bien  de  s’efforcer  de  réduire;  le  genou  étant  fléchi,  on  saisit,  d’une 
main,  l’avant  pied,  et,  de  l’autre,  empaumant  le  talon,  on  exerce  de  fortes 
pressions  latérales,  en  dedans  et  en  dehors;  si  rien  ne  cède,  on  cherche  à 
ramener  le  talon  en  avant,  à  le  «  déchausser  »,  et  I  on  renverse  le  pied  en 
rotation  interne  ou  externe.  Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  un  résultat  complet. 

On  immobilise  ensuite  pour  une  courte  période  dans  un  appareil  ouaté 
et  une  gouttière,  et  finalement  le  massage  et  la  gymnastique  locale  sont 
institués  et  longtemps  poursuivis. 

On  peut  obtenir  de  cette  manière  des  résultats  suffisants,  lorsque  la 
surface  articulaire  thalamique  n’est  pas  trop  dénivelée.  Encore  faut-il 
souvent  un  temps  très  long  pour  que  les  douleurs  disparaissent,  et 
encore  ne  cèdent-elles  parfois  qu’au  prix  d’une  ankylosé  sous-aslragalienne 
et  médio-larsienne. 

Aussi,  dans  les  cas  où  le  thalamus  est  enfoncé,  est-il  indiqué  d’inter¬ 
venir,  comme  Morestin  l’avait  déjà  tenté.  L  indication  est  de  rétablir  la 
surface  thalamique.  On  y  parvient  en  la  relevant,  au  moyen  d’une  spatule 
enfoncée  dans  la  face  externe  de  l  os  fracturé  et  agissant  de  bas  en  haut. 
Il  est  plus  difficile  de  maintenir  la  réduction.  Leriche  avait  essayé  I  ostéo¬ 
synthèse.  Mais  bien  souvent  les  fragments  spongieux  ne  s’y  prêtent  pas, 
surtout  lorsqu’il  existe,  comme  c’est  la  règle,  un  véritable  éclatement  de 
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I  os.  Lenormanl ,  Wilinoth,  Lecœur  (x)  ont  imaginé  de  bourrer  la  cavité 
résultant  du  relèvement  de  la  surface  thalamiquc  par  des  greffes  ostéo- 
périostiques,  empruntées  soit  au  péroné,  soit  au  tibia. Voici  leur  technique  : 

La  lace  externe  du  calcanéum  est  decouverte  par  une  longue  incision 
curviligne  encadrant  la  malléole  externe,  remontant  à  10  centimètres  au- 
dessus  de  la  malléole,  descendant  jusqu’au  cuboïde.  Des  veines,  affluents 


Fig.  1120.  — Fracture  du  calcanéum  par  écrasement. 


de  la  saphène  externe,  sont  liées.  La  gaine  des  tendons  péroniers  est 
ouverte,  et  les  tendons  réclinés  en  avant.  En  s’aidant  du  bistouri  à  résec¬ 
tion,  on  dégage  la  face  externe  du  calcanéum  du  tissu  fibreux  qui  le  recouvre. 
Lorsqu’elle  est  dénudée,  on  voit  la  fracture,  et  on  se  met  en  devoir  d’élever 
le  thalamus  à  son  niveau  normal,  grâce  à  faction  d’une  spatule  mousse 
enfoncée  dans  le  trait  sous-thalamique.  Il  existe  alors,  entre  le  thalamus 
et  le  reste  de  l’os,  une  solution  de  continuité.  On  prélève  soit  sur  la  face 
externe  de  la  malléole  péronière,  soit  sur  la  face  interne  du  tibia  (par  une 
deuxième  incision  dans  ce  dernier  cas)  des  greffes  en  copeaux,  ostéo-pé- 
riostiques,  qui  seront  enfoncées  dans  la  fente  interfragmentaire.  On  termine 
en  replaçant  les  tendons  péroniers,  en  reconstituant  leur  gaine,  et  en  sutu¬ 
rant  la  peau  en  totalité.  Cette  technique,  visant  la  reconstitution  de  la  forme 


1)  V.  Wilmotii  et  Ukcceür.  Uc  traitement  opératoire  des  fractures  sous-thalamiques  du  calca¬ 
néum.  ,/.  de  Chir.  t.  XXXIII.  p.  781. 
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et  de  la  fonction,  nous  paraît  devoir  être  essayée  de  préférence  aux  arthro¬ 
dèses  sous-astragaliennes  et  médio-tarsiennes.  Ces  opérations,  dont  le  but 


Fig.  1121.  —  Fracture  par  arrachement  du  calcanéum. 


est  h  ankylosé,  ne  doivent  être  employées 


Fig.  1122.  —  Fracture  par  arrachement  du  calcanéum, 

cerclage. 


en  est  souvent  une  indication  de  plus  — 


,  à  notre  sens,  que  dans  les  cas 
anciens  ou  après  échec  de  la 
méthode  précédente. 

La  fracture  par  arrachement 
succède  à  l’action  brusque  et 
violente  du  triceps  sural;  elle 
occupe  la  partie  postéro-supé- 
rieure  du  calcanéum  et  détache 
un  coin  à  sommet  inférieur,  qui 
se  relève  d’arrière  en  avant  et 
de  bas  en  haut  (fig.  1121),  et 
souvent,  par  son  arête  vive, 
distend  et  perfore  la  peau.  Au 
palper,  on  retrouve  ce  coin 
osseux,  suspendu  au  tendon 
d’Achille,  et  l’on  reconnaît  son 
bord  saillant  postérieur,  et,  sur 
le  calcanéum,  une  autre  arête 
vive. 

Le  meilleur  traitement  —  et 
la  présence  d’une  plaie  contnse 
consiste  à  découvrir  le  foyer  par 
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une  incision  verticale  postérieure,  à  ramener  le  coin  arraché,  la  jambe  étant 
fléchie  et  le  pied  fortement  étendu,  au  contact  de  la  surface  de  fracture 
calcanéenne  et  à  F v  maintenir 

«J 

par  deux  points  latéraux  de 
suture  osseuse,  par  un  cer¬ 
clage  (fîg.  1122)  ou  par  un 
clou  ou  par  une  vis. 

Enfin,  on  peut  observer 
des  fractures  isolées  de  V ex¬ 
trémité  antérieure  ou  grande 
apophyse  du  calcanéum  ou 
de  la  petite  apophyse,  qui 
se  déplace  plus  ou  moins  bas 
dans  la  gouttière  calcanéenne 
interne,  en  comprimant  les 
nerfs  plantaires  :  le  pied  est 
en  valgus,  on  réveille  de  la 
douleur  en  dedans,  sous  la 
malléole  interne  et  Ton  y 
reconnaît  plus  ou  moins 
nettement  le  fragment  osseux 

O 

apopbysaire.  Signalons  en¬ 
core  l’arrachement  du  tuber¬ 
cule  d’insertion  du  ligament  péronéo-calcanéen,  et  la  fracture  écailleuse  de 
Destot,  qui  détache,  sur  la  face  inférieure,  les  tubérosités  plantaires,  et 
devient  l’origine  de  talalgies  rebelles. 


Fie.  1125. 


Fracture  de  l’extrémité  antérieure 
du  calcanéum. 


Fractures  de  l’astragale. 


Isolées,  elles  peuvent  appartenir  à  divers  types,  bien  étudiés  expérimenta¬ 
lement  (*),  que 
la  radiographie 
pourra  révéler, 
mais  qu’il  ne 
faut  pas  se  flat¬ 
ter  de  recon¬ 
naître  à  l’ex¬ 
ploration  pure 
et  simple  :  frac¬ 
tures  par  écra¬ 
sement  de  la 


Fig.  1124.  —  Fracture  par  écrase¬ 
ment  de  la  tête  astragalienne. 


Fig.  1125.  —  Fracture  du  col  de  l’astra¬ 
gale  avec  subluxation  du  corps  en 
arrière. 


tête  astraga¬ 
lienne  (  fi  g . 
1124),  fractu- 


(p  Voyez  Ombrédanne,  Étude  des  fractures  de  l’astragale.  Wevue  de  Chir.,  10  août  1902,  n°  8, 
p.  177 ;  et  n°  9,  p.  414. 


% 
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res  du  col,  sans  déplacement,  avec  sulduxation  du  corps  en  arrière 
(fig-  I  125),  avec  luxation  de  la  tète  sur  le  dos  du  pied  (fig.  1 126);  fractures 
du  corps,  à  trait  oblique,  d’ordinaire,  d’avant  en  arrière  et  de  dedans 
en  dehors,  sans  déplacement  (la  haie  du  ligament  astragalo-calranéen 
maintenant  les  fragments)  (fig.  1127)  ou  avec  écrasement  du  fragment 

postérieur  (fig. 


1 128) ,  dont  les  dé 
bris  peuvent  être 
chassés  en  arrière, 
au-dessus  du  cal¬ 
canéum;  fracture 
isolée  de  l'apo¬ 
physe  postérieure 
ou  os  trigone  (fig. 

1129) . 

11  existe  des  frac¬ 
tures  de  l’astragale 

O 

sans  déplacement. 

Tour  celles-ci  le  traitement  orthopédique  suffit.  Il  consiste  dans  l'applica¬ 
tion  d’une  gouttière  plâtrée  maintenant  le  pied  en  bonne  attitude.  Cette 
immobilisation  sera  maintenue  pendant  un  mois,  et  la  marche  reprise  pro¬ 
gressivement  à  partir  du  40e  jour.  Si  dans  la  suite  des  douleurs  d’arthrite 
cli  r  onique  persistaient. 

I  astragalectomie  devien¬ 
drait  indiquée. 

Dans  les  fractures  avec 
déplacement  le  pied  est 
reporté  en  dedans,  la 
malléole  externe  très 
saillante,  la  plante  d’or¬ 
dinaire  renversée  en  va¬ 
lais,  le  bord  interne  rac¬ 
courci.  Le  varus  équin 
est,  d  ailleurs,  l’attitude 
que  conserve  le  pied, 
dans  les  déformations 
persistantes. 

L'ablation  de  l'astra¬ 
gale  est,  certes,  le  meilleur  parti  à  prendre,  et,  s  il  y  a  une  plaie,  aucune 
hésitation  ne  saurait  subsister.  V.  technique  de  l’astragalectomie,  p.  1246. 

Pour  les  fractures  des  autres  os  du  tarse,  la  douleur  locale  et  la  défor¬ 
mation,  et  surtout  la  radiographie,  permettront  d’en  faire  le  diagnostic. 
Elles  doivent  être  traitées  par  le  repos  et  le  massage.  Notons  les  fractures 
de  la  tubérosité  du  scaphoïde  qui  s’accompagnent  parfois  d’un  effondre¬ 
ment.  de  la  voûte  plantaire  avec  pied  plat  valgus.  Il  suffit  de  modeler 


l’astragale,  ou  os  trigone. 
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sous  anesthésie  le  bord  interne  du  pied  pour  lui  rendre  sa  tonne,  et 
d  immobiliser  dans  un  appared  plâtré.  —  Je  ne  m'arrêterai  pas  non  plus 
sur  les  fractures  comminutives  multiples  du  massif  tarsien,  sur  les  broie¬ 
ments  complexes  du  tarse,  qui,  d’ailleurs,  sont  souvent  compliqués,  et  ren¬ 
trent  dans  le  cadre  des  Iractures  ouvertes.  (Voy.  plus  loin  Fractures  com- 


'S. 


Fractures  des  métatarsiens 
fréquentes,  et  il  est  intéressant  de 


(lig.  1130).  —  Elles  sont  relativement 
rappeler  une  de  leurs  variétés  :  celles  qui 


Fig.  1130.  —  Fractures  des  2e,  3e,  Ie  métatarsiens. 


se  produisent,  souvent  aux  deux  pieds,  et  généralement  sur  le  5e  métatar¬ 
sien,  au  cours  des  marches  forcées,  chez  les  soldats;  elles  se  manifestent 
alors  par  un  gonflement  douloureux  et  tenace  du  pied. 

On  reconnaît  une  fracture  métatarsienne  par  la  douleur  locale,  provoquée 
à  la  pression  directe,  ou  à  la  pression  dans  I  axe,  une  main  s’appuyant  sur 
le  tarse,  pendant  que,  de  l’autre,  on  refoule,  d’avant  en  arrière,  les  têtes 
métatarsiennes.  L’ecchymose  précoce,  en  bandelettes  interdigitales,  signalée 
par  Thiéry,  est  aussi  à  noter.  Enfin,  l’on  constate  parfois  des  déviations 
et  du  chevauchement  qu’il  faut  réduire.  On  traite,  en  général,  ces  fractures 
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par  le  repos  et  le  massage,  et  les  bains  chauds.  Toutefois,  lorsqu’il  s’agit 
des  métatarsiens  extrêmes  1er  et  5e,  et  qu’il  existe  un  déplacement  impor¬ 
tant,  on  peut  réduire  opératoirement  et  fixer  par  ostéosynthèse. 

Restent  les  fractures  des  orteils .  Lors  de  fractures  multiples  par  écra¬ 
sement,  on  fera  bien  d’immobiliser  d’abord  chacun  des  orteils,  après 
réduction,  entre  deux  petites  attelles  latérales. 


FRACTURES  OUVERTES  —  FRACTURES 
COMPLIQUÉES  —  FRACTURES  EXPOSÉES 


Nous  ne  pouvons  répéter  ici  ce  qui  a  déjà  été  dit  sur  l’appareillage  provi¬ 
soire  de  transport  des  fracturés.  Le  relèvement  des  blessés  atteints  de 
fractures  ouvertes,  leur  acheminement  vers  un  centre  opératoire,  nécessite 
pourtant  le  maximum  de  précautions.  Il  importe,  sinon  de  désinfecter  la 
plaie,  du  moins  de  la  préserver  avec  grand  soin  des  contacts  septiques. 
Donc  pas  de  pansement  hâtif,  avec  n’importe  quelle  harde,  pas  de  ces 
affusions  suspectes  de  liquides  variés.  Si  vous  n’avez  pas  de  quoi  faire  un 
pansement  propre,  c’est-à-dire  aseptique,  vous  ferez  mieux  de  laisser  la 
plaie  à  l’air,  après  avoir  coupé  les  vêtements.  Si  l’hémorragie  est  assez 
abondante  pour  créer  un  danger,  mettez  un  garrot  à  distance,  mais  sou¬ 
venez-vous  du  danger  qu  il  fait  courir  à  la  vitalité  du  membre.  Immobilisez 
avec  des  attelles  le  membre  blessé,  attelles  de  fortune  si  vous  n  avez 
rien  d’autre,  en  ayant  toujours  le  souci  de  la  plaie ,  que  vous  ne  devez 
pas,  que  vous  n’avez  pas  le  droit  de  toucher,  si  vous  êtes  dans  le  dénue¬ 
ment  absolu  en  matériaux  de  pansement,  dignes  de  ce  nom.  Mais  avant  tout 
hâtez-vous  d’amener  votre  blessé  en  un  lieu  où  il  pourra  recevoir  des 
secours  chirurgicaux.  Tout  ce  que  vous  pourriez  faire  avant  cela  (sauf  le 
cas  d’hémorragie  abondante)  n’est  trop  souvent  que  du  temps  perdu.  Or, 
il  est  d'une  importance  capitale  que  le  blessé  arrive  au 
chirurgien  le  plus  tôt  possible,  dès  les  premières  heures  qui  suivent 
la  fracture.  Gela  ne  souffre  pas  de  difficultés  sérieuses,  avec  les  moyens  de 
transports  actuels  et  la  multiplication  des  centres  chirurgicaux. 

Toute  fracture  ouverte,  quelle  que  soit  l’étroitesse  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  cutanée,  crée  un  danger  grave,  régional  et  vital,  et  l’avenir  de  ces 
fractures  relève  essentiellement  du  traitement  immédiat,  d’urgence,  qui 
intervient. 

Ce  danger  c'est  Vinfection.  Toute  la  thérapeutique  de  ces  fractures 
exposées  sera  dirigée  par  ce  but  :  éviter  l’infection  lorsqu’elle  n’existe  pas 
encore,  la  combattre  lorsqu’elle  est  déjà  déclarée.  Telle  doit  être  la  préoc¬ 
cupation  constante,  l’idée  directrice  du  chirurgien  qui  soigne  une  frac¬ 
ture  ouverte.  A  ce  souci,  et  comme  dans  toute  fracture,  s’ajoutera,  bien 


entendu,  celui  de  rétablir  la  forme  du  membre,  de  réduire  les  fragments 
en  bonne  position,  et  de  les  immobiliser  ainsi,  jusqu  à  consolidation.  M;iis 
n  est-il  pas  évident  qu  une  réduction  exacte  ne  servira  de  rien  si  la  gangrène 
gazeuse  vient  compromettre,  dans  les  jours  (pii  suivent,  la  vie  du  blessé,  ou 
au  moins  le  membre  fracturé.  Le  problème  orthopédique,  malgré  son  impor¬ 
tance  indéniable,  n'occupe  donc  que  le  second  plan  dans  les  soucis  du 
chirurgien,  au  moins  au  début.  Parfois  même,  on  remettra  sa  solution  à 
plus  tard,  de  parti  pris. 

La  première  besogne  a  un  autre  but,  qu’il  vous  faut  atteindre  à  tout 
prix  :  devancer  ou  combattre  l'infection  de  la  plaie. 

Car  c'est  d’abord  la  plaie  qu  il  vous  faut  traiter.  Les  pro¬ 
cédés  qui  conviennent  au  traitement  d’urgence  d'une  fracture  ouverte  sont 
ceux-là  même  que  vous  employez  dans  le  traitement  des  plaies  des  parties 
molles.  La  présence  de  la  fracture  peut  en  compliquer  la  mise  en  œuvre, 
elle  n’en  change  pas  l’esprit.  Ces  procédés  sont  :  l’épluchage  et  la  suture 
primitive,  le  débridement  large  et  la  mise  à  plat,  les  méthodes  diverses  de 
désinfection  chimique,  etc.  Et  le  choix  de  l’un  ou  de  l’autre  dépend,  que  la 
plaie  complique  une  fracture  ou  quelle  n’intéresse  que  les  parties  molles, 
de  deux  facteurs. 

1°  L'état  de  la  plaie  est  le  premier  :  plaies  nettes;  plaies  contuses; 
plaies  à  grosse  attrition  musculaire;  avec  pulvérisation  osseuse;  avec 
perte  de  substance  cutanée;  voilà  diverses  éventualités  possibles,  qui 
appellent  chacune  une  conduite  différente  que  nous  indiquerons  plus  tard. 

T  L’autre  facteur  est  l'ancienneté  de  la  plaie.  Elle  a  sur  le  traitement 
une  influence  au  moins  égale.  Toute  plaie  datant  de  moins  de  12  heures  est 
inoculée,  mais  pas  encore  infectée.  Ce  qui  veut  dire  qu’après  épluchage, 
elle  pourra  peut-être,  si  les  conditions  locales  le  permettent,  être  fermée 
primitivement.  Cette  pratique  avantageuse  ne  saurait  être  utilisée  dans 
une  plaie  ancienne  et  il  faut  alors,  suivant  les  cas,  se  borner  à  éplucher  la 
plaie  et  à  la  laisser  à  plat,  ou  assurer  un  large  drainage  par  des  débride- 
ments  et  des  contre-incisions  déclives,  ou  encore  installer  une  irrigation 
continue. 

Voilà  de  quelles  manières  on  peut  réaliser  la  lutte,  préventive  ou  défen¬ 
sive,  contre  l’infection.  Cette  indication  fondamentale  remplie,  il  devient 
utile  de  penser  au  traitement  delà  fracture  proprement  dite.  C’est-à-dire  à  la 
réduction  et  à  la  contention. 

La  réduction  ne  vous  donnera  pas  grand’peine,  habituellement,  puisque 
vous  la  ferez  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Il  se  peut  qu’elle  soit,  pourtant  très 
approximative,  du  fait  de  l’état  comminutif  de  la  fracture  ou  de  l’absence 
d’une  ou  de  plusieurs  esquilles. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  contention.  Si  la  plaie  a  été  laissée  ouverte, 
la  nécessité  des  pansements  ne  laisse  pas  que  d’être  fort  gênante,  si  vous 
voulez  utiliser  l'immobilisation  plâtrée.  Il  faut  alors  recourir  aux  plâ¬ 
tres  fenêtrés,  ou  même  aux  plâtres  à  anses  (fig.  1134.  L  immobilisation 
chirurgie  d’urgence  (9e  édit.).  75 
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ainsi  obtenue  ne  peut  être  que  très  relative,  il  n’est  pas  rare  de  voir  se 
produire  clans  ces  appareils  à  anse  des  angulations  fâcheuses. 

Aussi  sera-t-il  le  plus  souvent  nécessaire  de  renoncer  au  plâtre,  inefficace 
et  malpropre,  et  d’utiliser  lextension  continue.  Le  membre  reposera 
sur  des  hamacs  soutenus  par  une  attelle  métallique  :  attelle  de  Thomas 
et  ses  dérivés,  appareils  à  suspension,  attelle  de  Braune,  etc...  L’extension 
sera  appliquée  suivant  les  cas,  par  des  bandes  adhésives,  ou  par  des  broches. 

Dans  quelques  cas,  enfin,  vous  pourrez  recourir  à  l’ostéosynthèse 
A  vrai  dire,  il  s’agit  lis  d’une  pratique  exceptionnelle  dans  le  traitement  des 
fractures  ouvertes.  Nous  ne  parlons  pas  du  maintien  de  deux  fragments 
par  un  gros  catgut  ou  un  tendon  de  renne,  procédés  inoffensifs  que  vous 
pouvez  toujours  employer.  Nous  faisons  allusion  ici  à  l’ostéosynthèse  à 
matériel  métallique  massif,  dont  le  type  est  la  plaque  vissée.  Dans  le  cas 
particulier  des  fractures  exposées  vous  ferez  bien,  autant  que  possible,  de 
vous  en  abstenir.  Ce  corps  étranger,  perforant  l’os  en  milieu  suspect  d’in¬ 
fection,  expose  à  1  ostéite,  aux  retards  de  consolidation.  Ce  n’est  qu’un 
pis  aller. 

A  notre  sens,  l'ostéosynthèse  n’a  que  deux  sortes  d’indications,  les 
unes  primitives,  les  autres  secondaires  : 

1°  Vous  pourrez  réunir  les  fragments  par  un  procédé  d’ostéosynthèse 
lorsqu’une  fracture  très  récente,  datant  de  quelques  heures,  non  souillée, 
ne  peut  être  contenue  par  un  autre  moyen.  Dans  ces  conditions  exception¬ 
nellement  favorables,  il  est  possible  de  faire  suivre  la  synthèse  de  la  suture 
primitive  de  la  plaie. 

*2°  Dans  des  conditions  inverses,  une  fracture  a  été  épluchée;  puis 
fermée,  ou  au  contraire  laissée  ouverte  sous  un  pansement  à  plat.  Secondai¬ 
rement,  la  plaie  étant  complètement  réunie,  ou  bien  étant  recouverte  de 
bourgeons,  vous  vous  rendez  compte  que  malgré  l’immobilisation  ou  l’ex¬ 
tension  continue,  les  fragments  sont  en  mauvaise  position.  Dans  ces 
conditions,  il  devient  licite  de  les  réunir  secondairement  par  ostéosyn¬ 
thèse.  Cette  ostéosynthèse  secondaire,  vous  devez  toujours  la  faire  pré¬ 
céder  d  un  examen  bactériologique  des  sécrétions  de  la  plaie,  effectué  à 
plusieurs  reprises. 

Après  la  synthèse  secondaire,  vous  pourrez  réunir  complètement  la  plaie. 
Mais  lorsqu’il  existe  une  perte  de  substance  cutanée,  force  vous  sera  bien 
de  la  laisser  ouverte  ;  c'est  V ostéosynthèse  à  téguments  ouverts . 

Répétons-le,  1  ostéosynthèse,  surtout  primitive,  ne  doit  être  employée 
qu’avec  une  extrême  circonspection  dans  le  traitement  des  fractures 
ouvertes.  De  plus,  toutes  les  fois  que  vous  croirez  devoir  y  recourir,  atta¬ 
chez-vous  à  n  utiliser  qu’un  matériel  aussi  peu  massif  que  possible  :  câbles, 
fils  métalliques,  de  préférence  aux  vis  et  aux  plaques. 

L’emploi  des  fixateurs  externes,  tels  que  celui  de  Lambotte,  de 
Juvara,  etc.,  permet  bien,  en  théorie,  de  maintenir  la  coaptation  osseuse 
sans  laisser  de  corps  étranger  dans  la  plaie.  Pourtant  en  France  tout  au 
moins,  ces  appareils  ingénieux  n’ont  guère  de  partisans.  Il  est  toujours  à 
craindre  d  infecter  I  os  de  dehors  en  dedans,  au  point  d'implantation  des 
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liclics.  Dans  deux  cas,  où  l'un  de  nous  (Chahrut)  avait  utilisé  ce  procédé, 
la  consolidation  fut  très  lente,  et  il  y  eut  de  l’ostéite  localisée  au  point 
où  les  fiches  avaient  été  enfoncées.  Malgré  tout  ce  que  cette  méthode  a  de 
théoriquement  séduisant,  nous  ne  saurions  la  recommander  d’une  façon 
courante. 


Lu  pratique,  la  conduite  à  tenir  devant  une  fracture  exposée  est  très  diffé¬ 
rente  suivant  les  cas.  lTn  peu  schématiquement ,  il  est  possible  de  décrire 
quelques  éventualités  «  types  ».  C’est  ce  que  nous  allons  faire,  tout  en 
1 1  connaissant  qu  il  ne  s  agit  la  que  de  directives,  que  les  circonstances 
pourront  modifier  dans  chaque  cas  particulier. 


U  Fvo.ctu.VG  compliquée,  non  comminutive  ou  peu  coinminutive , 
sens  lésions  vusculuives,  ni  ottvitions  musculuives  impovtQntes , 
avec  plaie  cutanée  peu  étendue. 

S  agit-il  d  une  toute  petite  plaie,  d’une  perforation  de  la  peau  de  dedans 
en  dehors,  saignante,  non  souillée,  et  l’accident  est-il  tout  récent,  vous 


Fig.  1131.  —  Fracture  compliquée  du  tibia.  La  perforation  cutanée  est  élargie  par  un  débridement 

longitudinal. 


pourrez  ne  pas  recourir  d’emblée  à  l’ouverture  large  du  foyer  de  fracture 
et  à  une  détersion  profonde,  presque  toujours  inutile.  Rasez,  nettoyez 
minutieusement  la  plaie,  badigeonnez  la  petite  plaie  et  la  peau  ambiante, 
dans  un  large  rayon,  de  deux  couches  de  teinture  d’iode  ;  puis  couvrez  le 
fout  d  une  compresse  stérilisée,  d’un  peu  d’ouate  hydrophile,  enveloppée 
dune  bande.  Tout  de  suite  appliquez  l’appareil  (voy.  plus  haut).  Bien 
entendu  n’omettez  pas  l’injection  antitétanique. 

Il  en  va  tout  autrement,  lorsque  la  solution  de  continuité  cutanée  mesure 
plusieurs  centimètres  et  qu’elle  met  les  os  à  découvert.  Ne  vous  contentez 
jamais  de  badigeonner  superficiellement  la  plaie  à  la  teinture  d’iode,  ou  de 
la  nantir  purement  et  simplement  d’un  pansement  occlusif.  Je  sais  bien  que 
ce  procédé  sommaire  sera  suivi  parfois  d’une  guérison  parfaite  :  cela  ne 
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veut  rien  dire,  qu’une  chose  :  vous  avez  eu  l’heureuse  chance  que  le 
foyer  ne  fût  pas  infecté.  Vous  n’en  saviez  rien,  vous  n’en  pouviez  rien 
savoir,  malgré  toutes  les  apparences;  et  vraiment,  si  l’on  a  la  notion 
précise  du  danger  à  courir,  du  terrible  lendemain  de  ces  traumatismes 
qui  semblaient  si  bénins,  on  ne  se  résignera  pas  à  la  méthode  de  l’attente 


passive. 

C’est  le  foyer  profond,  sous-cutané,  qu’il  faut  désinfecter. 

Commencez  donc  par  préparer  à  la  teinture  d’iode  la  plaie  et  toute  la 
zone  limitrophe  (après  brossage  à  l’alcool  ou  à  l’éther,  si  la  peau  est  très 
sale);  attendez  cinq  à  six  minutes.  Excisez  les  bords  de  la  plaie  aux  ciseaux, 
puis  agrandissez- la  suffisamment  pour  avoir  libre  accès  sur  les  fragments, 


Fig  1152.  —  Fracture  compliquée  du  tibia.  Détersion  profonde  du  foyer. 


et  pratiquez  alors,  par  la  brèche,  une  abondante  détersion  au  sérum  arti¬ 
ficiel  très  chaud  ou  à  l’éther. 

Chassez  de  la  sorte  les  caillots,  les  petites  esquilles,  les  débris  de  tout 
ordre;  mettez  au  net  toute  la  cavité  inter-  et  péri-fragmcntaire  ;  mais,  pen¬ 
dant  ce  lavage  et  ce  rinçage,  n’écartez  que  doucement  les  extrémités 
fracturées,  ouvrez  la  voie  au  liquide  sans  décoller  le  périoste ,  sans  dé¬ 
chirer  les  muscles,  sans  faire  saigner,  autant  que  possible  (lig.  H 32). 

La  détersion  doit  porter  sur  tous  les  recoins  du  foyer  et  faire  le  tour 
des  fragments  ;  mais  il  est  inutile,  pour  cela,  et  très  nocif  à  la  consolidation 
ultérieure,  d’infléchir  brutalement  le  membre  rompu,  de  faire  bâiller  à  l’ex¬ 
cès  le  trait  de  fracture  et  de  détruire  sur  une  longue  étendue  les  connexions 
vasculaires  des  deux  bouts. 

Il  se  peut,  à  la  jambe  surlout,  qu’une  poinlc  osseuse  ait  fait  saillie  à 
l’extérieur,  à  travers  la  peau.  Nettoyez  avec  soin  cette  exhémité,  et  au 
besoin,  curettez-la,  ou  abrasez-la,  économiquement,  et  en  gardant  sa  forme, 
à  petits  coups  de  pince-gouge. 
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Cette  besogne  achevée,  réduisez.  Le  plus  souvent  la  réduclion  se  main¬ 
tient.  Si  la  fracture  est  très  oblique,  les  fragments  peuvent  avoir  une 
tendance  invincible  à  s’abandonner.  Essayez  de  les  fixer  par  un  ou  plusieurs 
gros  catguts,  du  tendon  de  renne,  ou  à  la  rigueur  un  lil  ou  un  câble  métal¬ 
lique.  Ne  recourez  à  l'ostéosynthèse  par  plaque  que  si  vous  ne  pouvez  faire 
autrement,  c'est  bien  exceptionnel. 

Réunissez  alors  la  peau,  en  laissant  au  besoin,  pour  48  heures,  un 
drainage  filiforme  sous-cutané,  si  l'hémostase  laisse  à  désirer.  Appliquez  un 
pansement  léger,  et  séance  tenante,  immobilisez  dans  un  appareil  plâtré 
<pie  vous  échancrerez  de  suite  au  niveau  de  la  plaie. 

L’intervention  qui  vient  d’ètre  exposée  exige  presque  toujours,  d'ailleurs, 
l’anesthésie  générale,  surtout  lors  de  fractures  à  grand  chevauchement  et 
de  réduction  difficile  :  quand  la  fracture  est  peu  déplacée  et  que  le  simple 
débridement  suffit  à  tout  remettre  en  place,  il  peut  être  pratiqué,  â  la 
rigueur,  avec  le  simple  secours  de  l’anesthésie  locale. 


IL  Fracture  compliquée,  comminutive,  à  gros  fragments,  sans 
lésions  vasculaires  graves,  avec  lésions  musculaires  et  cutanées 
plus  ou  moins  étendues. 

Ici,  le  foyer  est  large,  souillé,  de  parois  contuses  et  dilacérées,  la  réduc¬ 
lion  et  surtout  la  coaptation  exacte  des  fragments  sont  difficiles,  les  inter¬ 
positions  musculaires  fréquentes  :  en  somme,  il  y  a,  de  toute  évidence, 
toute  une  besogne  locale  à  mener  à  bien. 

Donnez  l'anesthésie  générale,  «  préparez  »  la  région  et  la  plaie,  comme 
plus  haut:  débridez  sans  parcimonie,  détergez  le  foyer,  à  la  compresse, 
des  caillots,  et,  s’il  y  a  lieu,  des  corps  étrangers,  et  procédez  à  «  l’excision  », 
â  «  l’épluchage  »  de  la  plaie. 

Avec  les  ciseaux  courbes,  faites  sauter  les  débris  aponévrotiques,  les 
languettes  fibreuses  effilochées,  les  haillons  musculaires,  de  teinte  brunâtre 
et  terne,  qui  ne  saignent  plus,  qui  ne  se  contractent  plus,  et  encore  les 
traînées  d’infiltration  sanguine,  noirâtre;  menez  sans  brusquerie,  toutefois, 
cette  besogne  :  ébarbez  à  petits  coups  le  tissu  musculaire,  en  poursuivant 
l’exérèse  jusqu’aux  fibres  rouges  et  saignantes,  mais  sans  aller  plus  loin  ; 
s  il  existe  un  ou  plusieurs  projectiles,  enlevez-les;  recherchez  et  extirpez  les 
petites  esquilles  libres  et  celles  qui  tiennent  à  peine  par  un  mince  filament 
ou  s’interposent  entre  les  fragments;  ne  touchez  pas  aux  esquilles  adhé¬ 
rentes,  et  rappelez-vous  que  ces  petits  éclats,  pour  peu  qu’ils  conservent 
une  connexion  vasculaire,  reprendront  vie,  se  grefferont  et  auront  leur 
part  dans  la  formation  de  la  cicatrice  osseuse. 

Parfois  vous  trouverez  des  fragments  entièrement  dénudés,  pelurés, 
et  qui  vous  tombent  en  quelque  sorte  dans  la  main  :  il  faut  bien  les  extraire, 
puisqu’ils  ne  sont  plus  aptes  qu’à  jouer  le  rôle  de  corps  étrangers  dans  le 
foyer  de  fracture,  mais  on  se  gardera  de  faire  trop,  en  cherchant  à  faire  trop 
bien,  et  d  aggraver  les  délabrements  des  parties  molles  et  la  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse.  Il  pourra  même  vous  arriver  de  trouver,  entre  les  deux  frag¬ 
ments  principaux,  un  oe  fragment  intermédiaire,  constitué  par  tout  un  seg- 
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ment  de  la  diaphyse.  Gardez-vous  de  l’extraire,  alors  même  qu’il  semble 
absolument  libre.  P.  Brocq,  dans  un  cas  de  ce  genre,  obtint  une  consolida¬ 
tion  normale,  b.  Chaînait  put  extraire  ainsi  un  5e  fragment  de  10  centimètres 
long,  comprenant  tout  le  tibia  en  épaisseur,  le  façonner  à  ses  extrémités 
pour  qu  il  s  adaptât  mieux  aux  autres  fragments,  et  le  replacer.  La  consoli- 
dation  se  fit. 

Donc  mettez  tous  vos  soins  à  parfaire  l’excision  des  tissus  morts, 
souillés,  suspects,  poursuivez-la  dans  tous  les  recoins  du  foyer,  sous  la 
peau  décollée,  entre  les  muscles,  en  arrière  des  fragments,  entre  les 
fragments;  rapprochez  les  deux  bouts  de  votre  mieux,  en  les  modelant,  s’il 
le  faut,  à  la  pince-gouge,  en  réséquant  les  arêtes  saillantes;  mais,  cette 
fois  encore,  ne  poussez  pas  trop  loin  ce  travail  de  restauration  locale,  et 
soyez  avare  de  tissu  osseux. 

Allez-vous  réunir  la  plaie?  Oui,  si  votre  épluchage  est  satisfaisant  ;  si  vous 
avez  bien  enlevé  les  tissus  suspectsde  mort,  dans  toutes  les  anfractuosités  de 
la  plaie  ;  et  surtout  si  vous  êtes  arrivé  tôt,  c’est-à-dire  dans  les  J  "2  premières 
heui  es  après  I  accident.  INon,  au  contraire,  si  la  plaie  est  trop  complexe  pour 
que  vous  soyez  sur  d’avoir  fait  une  excision  complète;  si  le  délabrement, 
atteignant  les  grosses  masses  charnues  de  la  loge  postérieure,  est  trop 
considérable.  Dans  ces  cas,  vous  pourrez  fermer  la  plaie  cutanée,  mais  vous 
laisserez  cependant  un  drainage  par  tube  ou  lame  de  caoutchouc  ;  ou  bien 
encore  vous  réunirez  complètement,  en  drainant  par  une  ou  plusieurs  contre- 
incisions  déclives.  S  il  existe  une  perte  de  substance  cutanée,  force  est  bien 
de  laisser  la  plaie  largement  ouverte.  Soyez  sobre  encore  de  fermeture  pri¬ 
mitive  lorsque  vous  aurez  constaté  une  plaie  des  vaisseaux  tibiaux  posté¬ 
rieurs.  Dans  tous  les  cas,  n  oubliez  pas  le  sérum  antigangreneux. 

Comment  immobiliser  ?  Si  vous  avez  juge  bon  de  réunir,  vous  pourrez 
utiliseï  I  appareil  plâtre  immédiat,  dans  lequel  vous  taillerez  des  fenêtres  en 
regard  de  la  plaie  ou  des  drains.  Si  au  contraire  la  plaie  est  ouverte,  mieux 
vaut  placer  le  membre  sur  une  attelle  métallique;  type  attelle  de  Thomas, 
ou  mieux  encore  attelle  de  Braune,  en  extension  continue.  De  cette  façon 
vous  pourrez  facilement  surveiller  la  plaie,  la  panser,  modifier  ou  supprimer 
le  diainage,  apprécier  la  température  et  1  aspect  du  membre  sous-jacent, 
l’état  de  sa  circulation  (fig.  1155). 

S  il  n  y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  douleur,  pas  d’œdème,  vous  laisserez  ce 
pansement  initial  pendant  huit  a  dix  jours  en  général;  l’heure  des  com¬ 
plications  sera  dès  lors  bien  passée,  et  vous  pourrez  parfois,  si  l'attitude 
du  membre  lnisse  à  désirer  la  modifier,  parfaire  la  réduction,  immobiliser 
dans  un  plâtre;  voire  même,  si  cela  est  indispensable,  faire  une  ostéosyn¬ 
thèse  secondaire. 


III.  Fracture  compliquée ,  souillée  et  infectée .  —  Jusqu’ici,  nous 
avons  supposé  un  traumatisme  «  frais  »,  et  un  foyer  de  fracture  que  nous 
devions  tenir  pour  infecté  et  traiter  comme  tel,  mais  qui  ne  l’était  pas 
nécessairement,  ou  dans  lequel,  tout  au  moins,  l’infection  locale  ne  s’était 
pas  encore  manifestée. 
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Tout  autres  sont  les  éventualités  que  voici  : 

Uu  malheureux  terrassier  est  renversé  dans  la  rue  et  traîné  sur  le  sol.  On 
Tapporte  à  l’hôpital.  La  jambe  gauche  est  coudée  en  deux,  à  sa  partie 
moyenne;  en  dedans,  par  une  large  déchirure  de  la  peau,  5  centimètres  du 
tibia  font  hernie  (iig.  I  155);  1  os  est  noir  de  boue,  maculé  de  poussière,  de 
scories  de  toute  sorte;  la  plaie  elle-même,  ses  bords  et  toute  la  face  interne 
de  la  jambe  sont  souillés  de  la  même  bouillie,  mélange  de  terre  et  de  sang. 

Accident  terrible  s’il  en  fut  :  rappelons-nous  que  le  moindre  danger  qui 
menace  le  blessé,  en  pareil  cas,  c’est  encore  la  suppuration  du  foyer  de 
fracture;  le  phlegmon  diffus,  le  tétanos,  la  gangrène  gazeuse,  ne  sont  que 
trop  à  redouter. 

J’ai  vu  autrefois  la  gangrène  gazeuse  éclater  quelques  heures  après  un 
traumatisme  de  ce  genre  chez  un  homme  qui  était  resté  sans  soins,  au 


Fig.  1153.  —  Fracture  compliquée  de  jambe. 


froid,  sur  de  la  paille,  et,  malgré  tous  les  efïorts,  malgré  l’amputation  haute 
de  la  cuisse,  il  succombait  dès  le  lendemain.  Au  début  de  la  guerre,  pareils 
faits  ont  été  communs. 

Autre  exemple.  Une  femme  nous  est  apportée,  trois  jours  après  une  frac¬ 
ture  de  la  jambe  gauche,  fracture  ouverte,  qui  n’a  pas  été  réduite  et  à  peine 
pansée.  Elle  a  59°, 5  de  température;  toute  la  face  interne  de  la  jambe  est 
rouge,  œdématiée;  à  la  plaie  se  montre  le  fragment  tibial  supérieur,  grisâtre 
et  sale,  et  du  foyer  s’écoule  un  liquide  noirâtre,  de  mauvais  aspect. 

L’est  pourtant  une  fracture  de  type  relativement  simple  :  il  n’y  a  que  deux 
fragments  et  les  parties  molles  n’ont  que  peu  soulïert.  Nul  doute  que,  bien 
traitée  et  à  temps,  elle  n’eût  guéri  sans  incident. 


Que  faire  devant  ces  fractures  si  gravement  souillées,  devant  ces  fractures 
déjà  en  puissance  d’une  infection  menaçante?  La  question  de  Y  amputation 
se  pose  naturellement,  et,  à  l’époque  qui  nous  précède,  la  réponse  était 
presque  toujours  —  et  à  bon  droit  —  affirmative. 

Aujourd’hui  —  et  surtout  dans  la  première  hypothèse,  celle  d’un  accident 
récent  —  en  règle,  nous  ne  devons  pas  amputer  ;  nous  devons  tenter  de 
conserver  le  membre  par  les  mêmes  manœuvres  d’excision  que  plus  haut.  Si 
l’accident  n’est  pas  un  broiement  irrémédiable,  il  faut  surseoir  à  l’ampu- 
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tation,  et  ne  s  y  résoudre  que  si,  dans  les  jours  qui  suivent,  les  accidents 
infectieux  ne  s’amendent  pas. 

Réséquons  les  bords  de  la  plaie,  agrandi ssons-la  par  une  longue  incision 
longitudinale,  et  débridons,  en  travers,  s’il  le  faut,  —  après  avoir  préparé  à 
la  teinture  d’iode  toute  la  jambe.  —  Dans  le  foyer  qui  baille  largement, 
versons  de  l’éther,  et,  avec  des  compresses  stérilisées,  faisons  avec  lenteur, 
avec  méthode,  successivement,  la  toilette  des  fragments,  des  parties  molles, 
de  la  face  profonde  de  la  peau;  que,  l’un  après  l’autre,  chaque  bout  d’os, 
chaque  muscle,  chaque  lambeau  soient  détergés,  frottés,  décapés.  C’est 
œuvre  de  patience  et  de  ténacité. 

Cela  fait,  pratiquons  F  excision  des  parois  mortifiées  ou  suspectes  de 
cette  plaie,  que  nous  décrivions  plus  haut,  mais  pratiquons  la  plus  large¬ 
ment  encore. 

Si  le  Ira  g  ment  hernié  est  trop  sali,  trop  «  peluré  »,  déjà  sec,  cxcisons- 
le,  ou,  du  moins,  taisons  sauter,  à  la  scie  de  Larrey,  à  la  pince-gouge 
ou  au  ciseau,  son  extrémité  et  l’écorce  de  sa  face  interne,  façonnons-le  en 
coin,  et  façonnons  1  autre  bout  en  sens  inverse,  pour  que  l’adossement  puisse 
se  faire  par  une  large  surface. 

Après  ce  «  travail  »  préliminaire,  inondons  encore  d’éther  toute  la  surface 
du  foyer  traumatique. 

Enfin,  qu  on  ne  songe  pas,  en  pareil  milieu,  à  tenter  aucune  manœuvre 
complexe  de  coaptation  précise,  aucune  suture  osseuse  :  réduisons  du 
mieux  possible,  et  laissons  tout  béant.  On  peut  encore  adjoindre  à  ce 
nettoyage  chirurgical  l’Irrigation  continue  au  Dakin,  au  chlorure  de  magné¬ 
sium,  en  disposant  dans  la  plaie  des  tubes  adducteurs. 

Puis  immobilisons,  là  encore,  sur  une  attelle  métallique,  qui  nous  per¬ 
mettra  la  surveillance  de  la  plaie,  sous  extension  continue. 

C’est  l’infection  générale  et  locale  que  nous  devons  combattre  d’abord, 
par  cette  «  chirurgie  à  ciel  ouvert  »;  plus  tard,  une  fois  le  danger  passé, 
nous  nous  occuperons  de  préparer  une  bonne  consolidation;  et,  à  ce  point 
de  vue  meme,  nous  aurons  déjà  fait  beaucoup  si  nous  avons  pu  prévenir  la 
suppuration  du  foyer. 


IV.  Fracture  compliquée  articulaire.  —  Au  pied,  pareil  accident 
n’est  pas  d’observation  rare;  il  est  toujours  grave,  mais  le  pronostic  doit 
varier,  —  et  I  intervention  d  urgence  se  modifier  aussi,  —  suivant  le  degré 
des  lésions,  et  aussi  suivant  la  date  du  traumatisme  et  l’état  d’infection 
du  foyer. 


Voici  une  tracture  de  Dupuytren  avec  une  large  déchirure  de  la  peau,  en 
dedans,  au  niveau  de  la  malléole  interne,  rompue  en  travers  et  arrachée  : 
entre  les  deux  Iragments  malléolaires,  on  aperçoit  le  revêtement  cartila¬ 
gineux  de  l’astragale  et  de  la  mortaise.  Cela  vient  d’arriver. 

11  laut  traiter  cette  plciie  articulaire  comme  une  plaie  du  ventre ,  et  se 
garder  de  toute  exploration  aveugle,  précipitée,  avec  un  doigt  sale,  ou  des 
instruments  sales,  sans  «  préparation  »  de  la  région. 

Ne  touchez  à  1  articulation  ouverte  qu’une  fois  prises  toutes  les  dis- 
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positions  nécessaires  à  la  besogne  de  réparation.  La  vue  seule,  le 
moindre  palper  ne  vous  renseigne  que  trop  sur  la  nature  des  lésions  :  toutes 
les  explorations  hâtives,  in  situ ,  n’apprennent  rien  de  plus  et  créent  de  nou¬ 
veaux  dangers. 

o 


Si  le  blessé  doit  être  transporté  et  que  l’on  soit,  au  lieu  de  l’accident, 
dénué  de  toute  ressource,  au  moins  que  l’on  ne  s’avise  pas  de  bourrer  la 
plaie  avec  quelque  mouchoir  ou  quelque  linge  «  de  fortune  »  ;  si  cela  saigne 
beaucoup,  qu’on  enserre  le  haut  de  la  jambe  d’une  bande  improvisée,  et 


Fig.  1154.  —  Appareil  plâtré  à  anses. 

(.es  chiffres  indiquent  l’ordre  de  fabrication  de  chaque  partie  du  plâtre. 


que  l’on  recouvre  la  plaie  purement  et  simplement,  après  avoir  immobilisé 
le  membre  entre  deux  attelles,  façonnées  séance  tenante  (drap  roulé, 
paillon,  store). 

Donc,  vous  allez  procéder  au  premier  pansement,  qui,  encore  une  fois, 
dans  ces  fractures  ouvertes,  décide  de  l’avenir  du  membre  et  souvent  de  la 
vie  du  blessé. 

«  Préparez  »  tout  le  pied  et  toute  la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  puis 
irriguez  à  l’éther  le  foyer  de  fracture  et  la  cavité  articulaire,  et  faites 
bâiller  la  rigole  inter-fragmentaire  ,  pour  déterger  tous  les  culs-de-sac, 
pour  chasser  tous  les  corps  étrangers,  les  petits  éclats  osseux,  les  caillots. 


Dans  l’éventualité  que  nous  prenons  pour  exemple,  les  délabrements 
sont,  en  somme,  très  restreints,  et,  la  détersion  initiale  pratiquée,  vous 
réduirez,  vous  fermerez  complètement  l’articulation,  et  vous  immobili¬ 
serez  dans  un  plâtre. 


La  situation  est  moins  simple,  déjà,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  fracture  articulaire  comminutive,  d’un  écrasement  articulaire , 
alors  même  que  l’accident  est  tout  récent,  et  que  l’infection  —  toujours  à 
craindre  —  n’est  pourtant  pas  démontrée. 

Commencez  par  agrandir  la  plaie,  en  long,  et  ne  craignez  pas  de  faire  une 
autre  incision,  symétrique,  et  de  vous  créer  un  large  accès  dans  le  foyer 
articulaire.  Il  est  de  toute  importance  de  se  rendre  d’abord  un  compte  exact 
de  l’état  des  surfaces  articulaires,  et  «  du  parti  qu’on  en  pourra  tirer  ». 

Trouvez-vous  au  coude,  au  cou-de-pied,  par  exemple,  plusieurs  gros 
fragments,  inclinés  et  chevauchés  les  uns  sur  les  autres,  vous  chercherez  à 
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les  dégager,  à  les  mettre  «  en  ligne  »,  à  rétablir  leurs  connexions  réci¬ 
proques,  et  parfois  vous  finirez  par  restituer  aux  extrémités  articulaires  leur 
forme  régulière  de  «  fonctionnement  ».  La  réunion  osseuse  —  si  vous  êtes  à 
meme  d’y  recourir  —  pourra  devenir  un  complément  de  ce  «  rhabillage  ». 

Ailleurs,  les  épiphyses  sont  broyées,  l’une  d’elles,  au  moins,  en  nombreux 
fragments,  de  toute  forme  et  de  toute  grosseur,  et  vous  rencontrez  toute 
une  série  d’esquilles  libres;  le  reste  tient  à  peine  par  quelques  languettes 
de  périoste  ou  de  capsule. 

Il  est  bien  inutile  de  songer  à  reconstituer  une  extrémité  articulaire  avec 
ces  débris;  pourtant  ne  les  déracinez  pas  avant  de  vous  être  assuré  que, 


Iig.  1135. —  Fracture  ouverte  de  jambe.  Extension  continue  dans  un  appareil  de  Boëhler. 


décidément,  ils  ne  se  prêtent  à  aucune  restauration.  Vous  devrez  donc  pro¬ 
céder  à  l’esquillectomie,  déblayer  la  jointure,  simplifier,  régulariser,  mode¬ 
ler,  à  la  pince-gouge,  l’épiphyse  broyée,  pratiquer  une  résection  atypique, 
économique.  Au  pied,  vous  ferez  tout  le  nécessaire  pour  conserver  les  mal¬ 
léoles,  ou,  tout  au  moins,  deux  saillies  latérales,  deux  tuteurs ,  qui,  plus 
tard,  préviendront  le  renversement,  en  dedans  ou  en  dehors. 

Après  ces  interventions,  le  drainage  est  le  plus  souvent  de  rigueur. 


Mais  le  pronostic  s’assombrit  singulièrement  devant  une  fracture  com¬ 
pliquée  articulaire,  restée  sans  soins  ou  mal  pansée ,  et  que  l’on  trouve 
inlectée,  avec  de  la  rougeur  et  de  l’œdème  du  membre,  de  la  fièvre,  etc. 

L  amputation  peut  devenir,  dans  certaines  conditions  de  ce  genre,  une 
dernière  ressource  (voy.  plus  loin)  :  on  ne  s’y  résoudra  jamais  que  sous  la 
pression  de  nécessités  vitales  immédiates. 

Ouvrir  largement  la  jointure,  sur  ses  deux  côtés,  l’irriguer  à  l’étliej*, 
évacuer  tous  les  débris  osseux,  ne  rien  fermer,  ne  rien  tamponner,  laisser 
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deux  gros  drains,  de  chaque  côté,  plongeant  jusqu’au  fond,  jusqu’aux 
extrémités  du  foyer  :  voilà  ce  qu’il  faut  faire  tout  de  suite,  et  tout  de  suite 
aussi,  il  faut  immobiliser.  Ce  n’est  pas  la  fracture,  ce  n’est  pas  la  consoli¬ 
dation  ultérieure  et  le  fonctionnement  à  venir  qui  doivent  vous  préoc¬ 
cuper,  c’est  l’infection,  c’est  l’ostéo-arthrite  septique,  déjà  menaçante,  qu’il 
faut  combattre  et  enrayer. 

Bien  souvent,  dans  les  articulations  serrées,  ce  drainage  est  illusoire  si, 
par  un  sacrifice  osseux,  on  ne  simplifie  pas,  en  l’élargissant,  la  cavité  arti¬ 
culaire  à  multiples  recoins. 

Une  résection  typique,  réglée,  n’est  guère  recommandable,  en  pareil 
milieu  ;  elle  ne  trouvera  que  des  indications  exceptionnelles.  On  excisera 
des  extrémités  osseuses  tout  ce  qu’il  faudra  pour  assurer  le  drainage  des 
culs-de-sac  articulaires  et  du  foyer  traumatique,  et  l’on  remettra  à  plus 
tard  —  quand  l’infection  aura  cédé  —  la  régularisation  définitive. 

Au  cou-de-pied,  les  résections  de  drainage  sont  remplacées  par  l’as- 
tragalectomie.  Jointe  à  la  toilette  des  extrémités  articulaires  fracturées, 
l’ablation  de  l’astragale  permet,  au  mieux,  le  drainage,  la  mise  à  ciel 
ouvert  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  atteinte  d’ostéo-arthrite  suppurée. 
(Y.  page  1246,  technique  de  V astragalectomie). 
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\oiei  une  des  questions  les  plus  graves  et  les  plus  pressantes  de  la  chirur¬ 
gie  d  urgence,  et  sur  laquelle  tout  praticien  devrait  avoir  sa  religion  faite 
d  avance,  car  elle  est  de  celles  qui  se  présenteront  à  lui,  tout  à  coup,  et 
dans  des  conditions  telles,  parfois,  qu’il  sera  seul  à  la  résoudre. 

Sauver  la  vie  du  blessé ,  avant  tout,  sauver  le  membre,  aussi  souvent 
qu  on  le  pourra,  ou  restreindre  au  minimum  la  mutilation  nécessaire  :  telle 
est  la  pensée  maîtresse  qui  doit  inspirer  les  résolutions  à  prendre,  et  à 
prendre  séance  tenante;  telles  sont  les  deux  indications  capitales  qu’il  faut 
s’elforcer  de  concilier. 

11  est  utile  de  distinguer  les  écrasements  qui  portent  sur  la  conti¬ 
nuité  des  membres,  qui  atteignent  un  segment  plus  ou  moins  élevé  du 
membre,  de  la  cuisse  ou  du  bras,  par  exemple,  sans  intéresser  la  zone 
sous-jacente,  et  les  écrasements  périphériques ,  qui  portent  sur  le  pied 
ou  la  main  et  remontent  plus  ou  moins  haut. 


1°  ÉCRASEMENTS  DANS  LA  CONTINUITÉ 


Un  charretier  d’une  quarantaine  d’années  est  apporté  à  l’hôpital  :  quel¬ 
ques  heures  avant,  il  est  tombé  sous  son  camion,  et  la  roue  a  passé  en 
écharpe  sur  le  tiers  supérieur  du  bras  droit.  À  ce  niveau,  la  peau  ne  présente 
qu  une  plaie  longitudinale  de  quelques  centimètres,  par  laquelle  suinte  un 
peu  de  sang  noir;  mais,  au-dessous  d’elle,  et  sur  une  longueur  de  10  cen¬ 
timètres  au  moins,  le  membre  paraît  transformé  en  bouillie  :  sous  ce 
manchon  cutané,  on  ne  sent  qu’une  espèce  de  magma  pâteux,  crépitant, 
qui  s  abaisse  et  fuit  sous  le  doigt;  dans  toute  cette  zone,  le  bras,  en  fuseau, 
est  occupé  par  une  profonde  rigole  circulaire.  Le  reste  du  membre  est  pâle, 
relativement  froid,  à  peu  près  insensible,  sans  mouvement  :  pourtant,  on 
retrouve,  au-dessus  du  coude,  les  battements  de  l’artère  humérale;  on 
retrouve,  au  poignet,  quoique  très  faibles,  les  pulsations  radiales.  Les  gros 
vaisseaux  paraissent  intacts  et  c’est  une  raison  plus  que  suffisante  pour 
s  attacher  à  la  conservation. 

Le  foyer  est  donc  largement  ouvert,  soigneusement  irrigué  à  l’eau  bouillie 
chaude  qui  chasse  des  caillots,  des  esquilles,  des  débris  musculaires,  et  molle¬ 


ment  tamponné  à  la  gaze  ;  puis  le  membre  est  enveloppé  d’une  épaisse  couche 
d  ouate,  et,  par-dessus,  une  gouttière  plâtrée  assure  l  immobilisation. 

On  ne  fait  rien  de  plus  :  les  délabrements  osseux  sont  trop  considérables, 
la  vitalité  conservée  du  membre  semble  trop  précaire,  et,  j’ajoute,  l’état 
général  du  blessé  est  encore  trop  peu  rassurant,  pour  qu’aucune  autre  inter¬ 
vention  réparatrice  soi!  indiquée. 

Le  lendemain,  le  pouls  était  meilleur,  la  peau  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
avait  repris  quelque  chaleur,  les  mouvements  des  doigts  et  du  poignet  étaient 
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possibles;  an  bout  de  quelques  jours,  le  segment  «  sous-lraumatique  »  avait 
recouvré  tous  les  caractères  d’une  complète  vitalité,  le  foyer  de  l’écrasement 
était  indemne  de  tout  accident  septique;  il  restait  à  résoudre,  dans  l’avenir, 
la  seconde  partie  du  problème  :  à  rétablir  la  continuité  osseuse  de  ce  membre 
conservé. 

C’est  là  un  desideratum  souvent  fort  difficile  à  remplir,  et  l’expérience 
montre  trop  combien  sont  fréquentes  les  pseud arthroses,  à  la  suite  des 
traumatismes  de  ce  genre,  dans  lesquels  la  conservation  a  réussi.  On  n’obtient 
le  succès  définitif  qu’au  prix  d’une  longue  patience  et  d’opérations  répara¬ 
trices  complexes.  Les  indications  d’urgence  n’en  restent  pas  moins  entières,  et 
voilà  un  premier  type  de  broiements  dans  lesquels  la  conservation  s’impose. 


I.  Broiements  osseux  compliqués  d’attritions  plus  ou  moins 
étendues  des  parties  molles ,  mais  sans  lésion  des  gros  vaisseaux. 

—  Dans  les  premières  heures,  le  membre  reste  en  état  de  stupeur  et  pré¬ 
sente  souvent  toutes  les  apparences  de  la  mort  :  il  est  froid,  insensible, 
inerte,  le  pouls  radial  (ou  celui  de  la  tibiale  postérieure)  est  malaisément 
pe  rceptible,  mais,  en  explorant  de  près  les  artères  du  membre,  on  reconnaît 
que  les  battements  sont  conservés,  au-dessous  du  segment  écrasé,  le  long  de 
l’artère  principale  et  de  ses  premières  divisions.  C’est  là  le  signe  de  certi¬ 
tude,  qui  commande,  en  dépit  de  la  gravité  et  de  l’étendue  des  lésions,  de 
tenter  au  moins  la  conservation. 

Ap  rès  imprégnation  de  la  peau  ambiante  et  du  foyer  à  la  teinture  d’iode, 
on  procédera  à  une  large  «  excision  »  :  excision  des  lèvres  de  la  plaie, 
élargie,  s’il  y  a  lieu;  excision  des  débris  aponévrotiques  et  musculaires; 
ablation  des  esquilles  et  des  fragments  d’os  détachés  ;  une  irrigation  pro¬ 
longée  à  l’éther,  avec  détersion  minutieuse,  suivra  ce  premier  temps;  enfin 
on  enveloppera  le  membre  d’un  pansement  à  la  gaze  «  éthérée  »,  abon¬ 
damment  ouaté,  et  on  l’immobilisera  du  mieux  possible,  sans  le  comprimer. 

En  effet,  l’immobilisation  de  ces  membres  «  désossés  »  et  flasques  prévient 
les  coudures  et  les  étirements  des  gros  vaisseaux  et  favorise,  de  la  sorte,  le 
rétablissement  d’une  circulation  régulière  et  le  retour  de  la  vitalité  dans  le 
segment  périphérique. 

Quand  le  broiement  osseux  est  moindre,  et  que  l’os  est  brisé  en  gros 
fragments,  un  «  rhabillage  »  immédiat  peut  devenir  d’excellente  pratique, 
si  l’ensemble  des  conditions  locales  et  générales  le  permettent (Q. 


P)  J'ai  pu  sauver  ainsi  le  membre  supérieur  droit  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  qui  avait 
été  pris  dans  une  courroie  de  transmission. 

Le  bras  était  fracassé  à  sa  partie  moyenne;  par  une  large  plaie  déchiquetée,  entourée  d’un 
décollement  étendu  de  la  peau,  on  voyait  les  muscles  dilaeérés,  broyés,  et  la  saillie  des  deux  bouts 
de  l’humérus,  séparés  par  de  nombreuses  esquilles.  A  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  coude, 
l’avant-bras  était  le  siège  d’un  broiement  du  même  genre.  L’artère  radiale  battait  normalement  et 
les  gros  vaisseaux  du  membre  n’avaient  pas  souffert. 

Le  blessé  fut  endormi,  et,  après  une  désinfection  rigoureuse  de  tout  le  membre,  je  me  mis  eu 
devoir  de  réparer  les  deux  foyers  traumatiques.  Au  bras,  je  suturai  les  deux  fragments  princi¬ 
paux  de  l'humérus ,  et  je  réunis  les  couches  musculo-aponcvrotiqucs  ;  à  l’avant-bras,  j’cnchevillai 
le  cubitus  et  le  radius ,  et  je  pratiquai  de  même  la  sulure,  en  étages,  des  divers  plans  dilaeérés. 
Immobilisation  plâtrée.  Après  quelques  incidents,  le  blessé  guérit  complètement,  et  le  membre 
reprit  une  aptitude  fonctionnelle  suffisante  pour  permettre  le  travail. 


I  IGG 


LES  GRANDS  ECRASEMENTS. 


Ce  sont  là  des  faits  intermédiaires  entre  les  fractures  compliquées  et  les 
écrasements  proprement  dits. 

II.  Broiements  dans  la  continuité ,  avec  attrition  des  gros  vais¬ 
seaux .  —  Ici,  aucun  doute  n’est  permis  sur  l’état  du  segment  périphérique 
et  le  sort  qui  lui  est  réservé  :  rien  ne  bat  plus,  et,  au-dessous  de  l’écrase¬ 
ment,  c’est  1  inertie  et  1  immobilité  complète,  le  refroidissement  de  la  mort. 
Le  membre  est  perdu  :  qu’allons-nous  en  faire? 

Hormis  certaines  nécessités  pressantes,  d’ordre  septique,  dont  nous  allons 
parler  dans  un  instant,  on  se  gardera  de  toute  amputation,  de  toute  désarti¬ 
culation  typiques.  On  sait  trop  quelle  est  la  gravité,  à  la  période  de  shock 
ou  même  dans  le  stade  de  résistance  amoindrie  qui  lui  succède,  de  ces  inter¬ 
ventions  immédiates,  de  ces  traumatismes  surajoutés;  de  plus,  et  surtout, 
à  sacrifier  tout  de  suite ,  dans  le  vif,  on  sacrifie  toujours  trop ,  ou  bien 
l’on  court  le  risque  du  sphacèle  secondaire  du  moignon. 

Voilà  donc  un  premier  point  bien  établi  :  pas  d’amputation  ni  de  désar¬ 
ticulation  typiques  immédiates.  Faudra-t-il,  pour  cela,  respecter  ce 
segment  cadavérisé,  embaumer  ce  cadavre,  et  le  laisser  appendu  à  l’extrémité 
supérieure  du  membre,  jusqu’à  ce  qu’il  se  détache  par  le  processus  de  l’éli¬ 
mination  naturelle?  Nous  ne  le  croyons  pas,  nous  n’y  voyons  aucun  avantage, 
mais  des  dangers  certains,  et  des  douleurs,  physiques  et  morales,  qu’on 
ne  saurait  nier,  et  ce  que  nous  avons  appris  récemment  des  résorptions 
toxiques,  dont  ces  foyers  de  mortification  deviennent  le  siège,  confirme 
encore  cette  doctrine  pratique. 

La  besogne  est  presque  laite,  dans  certains  cas  :  le  bout  du  membre  ne 
tient  plus  que  par  quelques  lambeaux  de  peau  ou  de  muscles,  qu’un  coup  de 
ciseaux  détache.  Lt  l’exérèse  n’est,  du  reste,  jamais  complexe  :  les  ciseaux 
suffisent  à  couper  la  peau,  les  débris  de  parties  molles,  dans  le  foyer  de 
l’écrasement,  et  le  membre  tombe. 

Ce  n’est  pas  là  une  opération  :  ne  cherchez  pas,  en  règle  générale,  à  faire 
plus,  à  régulariser  1  os  et  les  muscles,  à  <<  préparer  »  le  moignon.  Contentez- 
vous,  après  1  excision  du  segment  périphérique,  d’irriguer  à  l’éther  le 
foyer  béant,  puis  enveloppez-le  de  compresses  largement  imbibées  d’éther 
et  d  un  pansement  ouaté,  très  épais  et  bien  fermé. 

Vous  obtiendrez,  par  cette  méthode  simple  et  qui  n’a  rien  de  brillant,  — 
au  sens  tout  superficiel  que  l’on  attribue  parfois  à  ce  mot,  —  des  résultats 
éminemment  supérieurs  à  ceux  que  pourrait  fournir  l’amputation  immé¬ 
diate,  au-dessus  du  foyer  :  tel  de  vos  blessés,  au  lieu  d’être  désarticulé  de 
I  épaule,  conservera  un  bon  moignon  intra-delfoidicn  ;  tel  autre,  au  lieu 
d’être  amputé  de  la  cuisse,  marchera  sur  son  genou. 

J’ai  dit  que,  dans  certaines  conditions,  il  devenait  nécessaire  de  trans¬ 
gresser  ces  principes  généraux  et  de  sacrifier  la  lettre,  pour  sauver  l’esprit; 
je  veux  parler  de  ces  faits,  dans  lesquels  vous  n’êtcs  appelé  qu’au  bout  d’un 
certain  temps  :  le  foyer  d’écrasement  est  resté  souillé,  et  l’infection  s’accuse 
déjà  par  des  signes  locaux  trop  évidents.  Le  shock  est  passé,  et  mieux  vaudra 
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souvent  se  résoudre  à  un  sacrifice  immédiat,  qui  permettra  de  couper  court 
aux  complications  menaçantes  (voy.  Amputations  (V urgence) . 


2  ÉCRASEMENTS  PÉRIPHÉRIQUES 


Le  pied  et  une  partie  de  la  jambe,  la  main  et  une  partie  de  l’avant-bras, 
quelquefois  un  segment  encore  plus  étendu  du  membre,  viennent  d’être 
broyés  sous  une  lourde  voiture,  sous  les  roues  d’un  wagon,  sous  un  éboule- 
rnent,  etc.  Vous  voyez  le  blessé  presque  aussitôt  :  il  est  pâle,  froid,  le  pouls 
petit,  la  respiration  entrecoupée,  la  connaissance  en  partie  supprimée  :  c’est 
le  shock  traumatique  dans  sa  forme  la  mieux  caractérisée;  la  dépression  du 
pouls,  l’hypothermie,  en  sont  les  deux  éléments  capitaux. 


une  mortification  totale,  ou,  du  moins,  si  étendue,  qu’aucune  réparation 
fonctionnelle  ne  soit  à  prévoir. 


A.  La  question  se  pose  surtout  lors  des  écrasements  limités  au  pied  ou  à 
la  main. 

Au  piecl,  si  la  peau  talonnière  est  intacte  ou  presque,  si  le  calcanéum 
n’est  pas  en  bouillie,  si  du  sang  rouge  suinte  encore  à  la  partie  postérieure 
de  la  plaie,  assez  d’étoffe  survivra  peut-être  pour  réaliser  plus  tard  un  moi¬ 
gnon  de  marche. 

A  la  main,  ces  survivances,  parfois  inespérées,  sont  plus  fréquentes 
encore,  et  l’on  cherchera  toujours  à  conserver  le  plus  possible. 

Cette  conservation  ne  se  traduira  pas,  du  reste,  par  I  abandon  pur  et 
simple  ou  par  une  détersion  sommaire  de  la  zone  broyée.  Il  conviendra 
de  pratiquer  d’abord  un  grand  lavage  à  l’alcool  ou  à  l’éther  du  foyer  d’écra¬ 
sement,  en  ayant  soin  d’écarter  les  divers  plans,  d’ouvrir  tous  les  recoins, 
tous  les  décollements,  d’évacuer  les  caillots,  les  corps  étrangers  de  tout 
ordre;  on  excisera  les  débris  de  peau,  de  muscles,  de  tendons,  d’os,  qui 
ne  tiennent  plus,  mais  on  sera  toujours  parcimonieux  dans  cette  excision 
primitive,  qui  aura  pour  but  essentiel  de  mettre  à  découvert  tous  les  recessus 
de  la  région  broyée,  et  d’en  faciliter  le  décapage  et  la  détersion.  Enfin  on 
terminera  par  une  irrigation  à  la  teinture  d’iode,  un  pansement  à  la  gaze 
stérilisée,  et  un  grand  enveloppement  ouaté. 


B.  Les  conditions  sont  tout  autres,  lorsque  le  fracas  remonte  à  la  jambe, 
à  l’avant-bras,  ou  plus  liant  encore,  et  que  le  segment  déclive,  pâle,  froid, 
insensible,  inerte,  est  voué,  de  toute  évidence,  au  sphacèle. 

Cette  fois  encore,  ne  faites  pas  l'intervention  typique  d'emblée,  et  cela, 
moins  en  raison  de  la  gravité  particulière  de  ces  exérèses  immédiates  ('), 
([lie  de  la  nécessité  où  elles  nous  mettent  d’amputer  haut,  trop  haut,  si  nous 


(')  Pour  ma  part,  sur  vingt  grandes  amputations  traumatiques  pratiquées  dans  les  premières 
heures  (et  cela,  il  y  a  vingt-sept  ans),  je  n’ai  compté  que  trois  morts  :  celle  d’un  blessé  amputé  en 
pleine  septicémie  gazeuse,  et  deux  autres  faits  se  rapportant  à  des  amputations  multiples, 
compliquées  de  graves  contusions  viscérales,  et  aucun  de  ces  trois  opérés  ne  succomba  immé¬ 
diatement  ou  quelques  heures  après  l’opération. 
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voulons  prévenir  la  gangrène  secondaire  da  moignon  ( ').  L’accident  est 
loin  d’être  rare,  en  effet  :  il  s’explique  par  les  déchirures  vasculaires,  les 
hématomes  et  les  arrachements  musculaires,  etc.,  qui  traduisent  toujours, 
au-dessus  de  la  zone  directement  atteinte,  et  quelquefois  très  loin,  l’action 
du  traumatisme. 

Suivant  le  niveau  où  doit  porter  l’exérèse,  le  dommage  est  d’importance 
variable,  il  est  vrai,  et  1  on  peut,  en  somme,  supprimer  un  segment  plus 
ou  moins  long  de  la  continuité  de  la  jambe,  de  la  cuisse,  de  l’avant-bras 
ou  du  bras,  sans  que  les  conditions  de  la  prothèse  et  du  fonctionnement 
ultérieurs  en  soient  grandement  modifiées.  Il  n’en  est  plus  de  même  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  faire  tomber  le  membre  au-dessus  ou  au-dessous  du  genou 
ou  du  coude,  lorsque  l’intervention  immédiate  est  représentée  par  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse,  alors  que,  par  une  autre  méthode,  le  genou  serait 
conservé;  lorsqu’on  désarticule  l’épaule  d’emblée,  alors  qu’on  pourrait 
garder  au  blessé  un  bon  moignon  intra-deltoïdien. 

Ce  sont  là  des  raisons  très  puissantes,  à  l’appui  de  la  pratique  conservatrice. 

Gela  ne  veut  pas  dire,  du  reste,  que  vous  devez  abandonner  à  «  l’élimina¬ 
tion  spontanée  »  le  membre  broyé,  ni  vous  fier  à  L  «  embaumement  »,  qui 
restera,  toutefois,  dans  certaines  circonstances,  une  pratique  provisoire  à 
ne  pas  négliger. 

Il  arrive  que  l’extrémité  broyée  ne  soit  plus  appendueau  reste  du  membre 
que  par  quelques  lanières  de  peau  et  de  muscles  :  on  s’en  débarrassera  par 
quelques  coups  de  ciseaux. 

En  règle  générale,  faites  sauter  le  membre  dans  le  foyer  d’écrasement,  le 
plus  haut  possible;  aux  ciseaux,  coupez  circulairement  la  peau,  décollée 
et  flétrie,  les  haillons  musculaires,  les  brides  fibreuses  ;  l’os  se  détache  au 
niveau  d’un  trait  de  fracture  et  le  membre  tombe  ;  il  est  inutile  de  toucher 
au  bout  d’os  qui  saille,  mais,  s'il  le  faut,  débridez  en  long,  de  chaque  côté, 
pour  bien  exposer  le  foyer  restant  ;  n’excisez  pas  trop  longuement  les  parois 
mortes  de  ce  foyer;  lavez-le,  frottez-le,  détergez-le  minutieusement  à  l’éther, 
puis  remplissez-Ie  de  compresses  «  éthérées  »,  multipliez  ces  compresses 
tout  autour  et  imprégnez-les  encore  largement  d’éther,  avant  de  les  enve¬ 
lopper  d’une  épaisse  couche  d’ouate. 

L’injection  de  sérum  antitétanique  —  que  nous  pratiquons,  en  règle, 
après  toutes  les  plaies  —  est  ici,  plus  nécessaire  encore  ;  10  centimètres 
cubes  sont  injectés  sous  la  peau,  aussitôt  que  possible;  l’injection  est 
répétée,  au  bout  de  48  heures,  et  une  troisième  fois  vers  le  dixième  jour  (2). 

Vous  renouvellerez  ce  pansement  autant  qu’il  sera  nécessaire,  et  vous 
attendrez  que  l’élimination  soit  complète  et  la  plaie  bourgeonnante,  pour 
procéder  à  l’intervention  réparatrice. 


Enfin,  vous  trouverez  des  écrasements  qui  sont  restés  souillés  et  sans 
soins  depuis  des  heures  et  même  des  jours,  et  dont  l’aspect  dénonce  l’infec- 

(4)  J’ai  vu  à  deux  reprises  le  moignon  se  gangrener  en  masse,  après  une  exérèse  immédiate 
pourtant  assez  haute,  et,  semblait-il,  en  tissu  sain  :  après  l’amputation  de  la  cuisse,  pour  un  écrase¬ 
ment  de  la  jambe,  après  l’amputalion  de  la  jambe  au  lieu  d’élection,  pour  un  broiement  du  pied. 

(2)  Voir  plus  loin  le  chapitre  :  Prévention  du  tétanos ,  p.  1194. 
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tion  déjà  établie  et  menaçante  :  fétidité,  écoulement  sanieux,  noirâtre, 
tuméfaction  œdémateuse,  rougeurs  en  traînées  ou  en  surface  du  bout  supé¬ 
rieur  du  membre.  Vous  aurez  là  une  indication  de  V amputation  à  section 
plane. 

Il  n  est  plus  temps,  en  pareille  occurrence,  de  chercher  à  conserver  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  du  membre  broyé  :  cest  la  vie  qu'il  faut 
sauver ,  et  l’exérèse  radicale  et  précoce  est  le  plus  souvent  le  meilleur 
parti  à  prendre. 

Ce  sera  meme  parfois  le  meilleur  moyen  d’éviter  de  plus  larges  sacrifices, 
et  j  ai  rapporté  ailleurs  l  histoire  de  ce  pauvre  ouvrier,  qui  refusa  formelle¬ 
ment  de  se  laisser  amputer  le  pied,  et  auquel  il  fallut,  en  fin  de  compte, 
désarticuler  la  cuisse. 


On  peut  conclure,  en  somme,  de  la  façon  suivante  : 

I.  Dans  les  écrasements  récents,  —  même  lorsque  le  shock  est  peu 
accusé  ou  que  sa  phase  initiale  est  passée  —  l’amputation  typique  doit 
être  abandonnée  comme  intervention  d  urgence  ; 

Il  faut  lui  substituer  l’excision  du  membre  broyé  dans  le  foyer  de  broie¬ 
ment. 

II.  Dans  les  écrasements  infectés,  l’amputation,  et,  en  particulier, 
1  amputation  à  section  plane,  devient  le  plus  souvent  une  mesure  de  salut, 
qu’il  faut  savoir  prendre  à  temps. 


CHIRURGIE  D'URGENCE  (9e  é(lil.). 
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Aux  doigts ,  lors  dos  écrasements,  c’est  la  conservation  fonctionnelle 
qu’il  faut  s'efforcer  avant  tout  d’obtenir:  la  survivance  d’un  long  bout  de 
doigt,  s’il  est  raide,  ankylosé,  déformé,  inutilisable,  gênant,  ne  sera  qu’un 
mauvais  résultat.  En  règle,  on  doit  appliquer  aux  écrasements  d’un  ou  de 
plusieurs  doigts  la  méthode  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure:  ne  rien 
exciser,  quelles  débris  qui  ne  tiennent  plus,  faire  une  détersion  minu¬ 
tieuse  et  totale  du  foyer,  à  l’éther  ou  à  la  teinture  d’iode,  panser  à  la 
gaze  aseptique  et  à  l'ouate  stérilisée,  renouveler  le  pansement  le  moins 
souvent  possible,  et  attendre  que  le  processus  de  réparation  vitale  ait 
marqué  son  œuvre  et  tracé  la  limite  des  parties  mortes,  pour  recourir  à  ia 
mise  au  net  et  aux  interventions  de  rhabillage. 

A  procéder  ainsi,  on  obtiendra  souvent  des  restaurations  inattendues,  et, 
là  aussi,  l’excision  immédiate  court  le  risque  d’ètre  toujours  trop  large; 
pourtant  il  est  certains  types  d’écrasements  digitaux,  dans  lesquels  les 
lésions  primitives,  la  dilacération  et  le  décollement  total  de  la  peau,  le 
broiement  de  toutes  les  phalanges,  l’ouverture  et  la  luxation  des  articula¬ 
tions,  la  rupture  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  ne  permettent  d’espérer  rien 
de  bon  —  fonctionnellement  tout  au  moins  —  de  la  conservation  svstéma- 
tique  ;  dans  d’autres  cas,  le  foyer  d’écrasement,  tout  frais,  est  limité,  de 
lésions  nettes;  c’est,  en  somme,  une  fracture  comminutive  d'une  ou  de 
plusieurs  phalanges  avec  plaie  eontuse.  Faut-il,  dans  l'une  et  l’autre  éven¬ 
tualité,  s’abstenir  toujours  de  toute  intervention  primitive?  Non,  sans  doute, 
si  l’on  se  trouve  dans  des  conditions  suffisantes  pour  bien  faire. 

On  procède  d’abord  à  la  «  préparation  »  de  la  main  et  des  doigts,  puis  à 
celle  du  foyer  lui-mcmc,  suivant  la  pratique  plus  haut  exposée;  on  l'ouvre, 
on  l’inspecte,  on  l’explore  dans  tous  ses  recoins;  on  excise  les  esquilles 
détachées,  les  haillons  de  tissu  fibreux  ou  de  graisse,  souillés  et  noirâtres, 
on  rapproche  les  fragments  osseux,  les  bouts  tendineux,  on  ménage  le 
plus  possible  la  peau,  dont  les  débris  sont  déplissés,  nettoyés,  ramenés  au 
contact,  suturés  même  en  certains  points;  la  suture  est  toujours  partielle, 
naturellement;  puis  le  doigt  immobilisé  dans  un  bon  pansement,  que  ren¬ 
force,  au  besoin,  une  attelle  palmaire.  De  la  sorte,  on  simplifie  le  processus 
de  réparation  naturelle,  en  réduisant  la  durée  de  l’élimination  préalable. 

Si  le  bout  du  doigt  ou  le  doigt  entier  sont  totalement  broyés,  que  la  peau, 
que  les  tendons  soient  écrasés  et  détruits  sur  une  très  grande  étendue, 
que,  de  ce  fait,  toute  réparation  fonctionnelle  soit,  en  réalité,  impossible, 
on  ne  gagnera  rien  à  attendre,  et  l'excision  immédiate,  en  prévenant  les 
complications  septiques  toujours  à  craindre  et  les  raideurs  articulaires 


(P  Voir  pour  plus  de  détails:  Précis  de  Manuel  opératoire,  par  L.  II.  Fahabfüf.  Masson  et  Cie, 
éditeurs. 
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consécutives  à  une  Ion 


gue  immobilisation  de  la  main. 


sera  souvent  de  bonne 


pratique,  sous  la  réserve,  bien 
entendu,  qu'on  ne  se  résigne 
à  1  ablation  complète  qu  en 
présence  de  lésions  évidem¬ 
ment  irrémédiables. 

Ajoutons  qu'à  une  date  un 
peu  plus  tardive,  les  accidents 
phlegmoneux  surajoutés  peu¬ 
vent  rendre  l’amputation  ur¬ 
gente. 

Or,  la  technique  doit  s’as¬ 
treindre  à  certaines  considé¬ 
rations  particulières  et  se  mo¬ 
difier  un  peu,  suivant  qu'il 
s'agit  d'un  doigt  du  milieu  — 
de  1  index  ou  de  l  auriculaire 
—  du  pouce. 

Lorsqu’un  doigt  du  milieu , 
un  médius,  un  annulaire,  sont 
broyés  jusque  tout  près  de 
l’article  métacarpo-phalangien. 


'P  -AV.  v  >  ■ 


Fig.  1131).  —  Écrasement  total  de  l’annulaire.  1er  Temps 
de  la  désarticulation  :  incision  dorsale. 


il  est  inutile  de  s’efforcer  de 
garder  un  moignon  de  pha¬ 
lange  :  ce  petit  bout  d'os, 
peu  mobile  en  général,  ne 
servira  pas  et  nuira  au  fonc¬ 
tionnement  des  cloiffts  voisins, 
en  s’opposant  à  leur  rappro¬ 
chement.  Pour  la  même  rai¬ 
son,  on  fera  bien ,  après 
désarticulation,  de  réséquer  la 
tête  du  métacarpien,  et  l’opé¬ 
ration  sera  conduite  de  la 
façon  que  voici  : 

Faites  une  incision  dorsale 
(fig.  1156)  qui  se  prolonge  à 
un  bon  centimètre  au-dessus 
de  la  télé  du  métacarpien  ;  en 
relevant  le  doigt,  incisez  ci r- 
culairement  de  gauche  à  droite, 
à  la  limite  de  l'écrasement,  en 
peau  saine,  et  rejoignez  de 
chaque  côté  votre  tracé  dorsal 
(tig.  1137),  dénudez  vite  le  pourtour  de  l’articulation,  mais  en  prenant 


Fig.  1137.—  Écrasement  total  de  l’annulaire.  2' Temps  de 
la  désarticulation  :  incision  circulaire  antérieure. 
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grand  soin  (l’aller  jusqu  à  l’os  et  de  bien  doubler  les  deux  lambeaux  cutanés; 
désarticulez  (fig.  1158).  Cela  fait,  saisissez  avec  un  davier  la  tête  métacar¬ 
pienne,  libérez-la  jusqu’à  son 
col,  et,  à  ce  niveau,  sectionnez 
avec  une  pince  coupante  ou  une 
scie  de  Gigli  (fig.  1159). 

Pour  Yindex  ou  V annulaire , 
l'amputation  dans  la  continuité 
de  la  première  phalange,  même 
très  proche  du  métacarpien, peut 
être  bonne,  si,  toutefois,  la  peau 
est  largement  suffisante  pour 
avoir  une  cicatrice  régulière  et 
que  le  moignon  phalangien  reste 
mobile;  si  Ion  désarticule,  on 
conserve  la  tête  métacarpienne, 
et  1  on  s’arrange  pour  le  bien 
recouvrir  en  dehors. 

Au  pouce ,  on  s’attachera  à 
garder,  à  tout  prix,  un  segment 
phalangien  le  plus  long  possible  ; 
les  excisions  précoces  seront  par  suite,  très  rarement  indiquées.  S’il  faut 
faire  tomber  un  pouce  écrasé  en  bouillie 
(fig.  1140),  phlegmoneux,  sphaeélé,  on 
enlèvera  d’abord  les  parties  mortes,  en  pas- 


Fig.  1 158. 


Écrasement  total  de  l’annulaire.  5e  Temps 
de  la  désarticulation. 


Fig.  1139.  —  Écrasement  total  de  l’annulaire.  Te  Temps  de 
la  désarticulation  :  excision  delà  tête  du  métacarpien. 


Fig.  1 140.  —  Écrasement  total 
du  pouce. 


sant  à  la  limite  exacte  de  la  peau  encore  vivante,  quelle  que  soit  l’irrégularité 
de  son  contour;  on  relèvera  ces  débris  cutanés  multiples,  sans  chercher  à 
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faire  de  lambeaux;  le  bout  de  la  première  phalange  étant  amarré,  à  son 
extrémité,  avec  une  pince,  on  le  dépouille  soigneusement,  à  la  rugine  courbe, 
des  parties  molles  et  du  périoste  (fig.  1141)  et  on  l'excise  à  la  pince  cou¬ 
pante  ou  à  la  pince-gouge,  sur  une  longueur  juste  suffisante  pour  que  la 
portion  restante  puisse  être  bien  recouverte;  il  ne  reste  plus  qu  à  rapprocher 
les  parties  molles  et  la  peau,  en  les  régularisant,  si  possible,  et  à  faire 

une  réunion  incomplète  (fig.  1142). 

La  même  idée  directrice  doit  être  suivie  dans  les  amputations  de  la 
main  et  dans  celles  de  la  partie  inférieure  de  l  avant-bras  ;  on  n  utilisera 


F  ig.  11  il. —  Écrasement  total  du  pouce  :  relèvement  Iig.  1142.  —  Écrasement  total  du  pouce, 
des  parties  molles  saines,  dénudation  du  bout  de  l’amputation  terminée,  avec  conservation 

la  première  phalange.  d’un  bout  de  la  première  phalange. 


les  procédés  classiques  que  s  ils  permettent  le  maximum  d  économie;  à 
l’avant-bras,  la  circulaire  à  manchette  sera  toujours  préférée,  lorsqu  elle 
est  praticable;  autrement,  si  les  tissus  infiltrés  se  prêtent  mal  au  retroussis 
de  la  peau,  ou  s’il  faut  intervenir  un  peu  plus  liant,  on  obtiendra  de  bons 
résultats  de  l’amputation  à  deux  lambeaux,  antérieur  et  postérieur,  taillés 
par  transfixion  (fig.  1145).  Lorsque  les  lésions  remontent  au-dessus  du 
poignet,  sur  un  des  côtés  de  I  avant-bras,  on  fera  bien,  au  lieu  d  am¬ 
puter  au-dessus,  c’est-à-dire  très  haut,  trop  haut,  de  dessiner  un  lambeau 
latéral  (fig.  1  144)  dont  le  plan  profond  sera  disséqué  à  petits  coups,  d  avant 
en  arrière  (fig.  1145).  Des  opérations  atypiques,  voilà  ce  qu  il  faudra  laire, 
presque  toujours,  en  prenant  la  couverture  de  parties  molles  où  1  on  pourra, 
pourvu  qu  elle  soit  bien  suffisante. 
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Au  bras y  1  amputation  circulaire  est  tout  indiquée.  Dans  certains  cas,  où 
le  membre  est  fortement  tuméfié,  on  se  trouvera  bien  de  pratiquer  d’abord 
une  incision  circulaire,  et  de  la  compléter  par  deux  traits  verticaux  (fig.  1146); 
on  traitera  les  muscles  de  la  même  façon,  en  relevant  deux  lambeaux. 

I  out  en  haut,  1  amputation  inlra-deltoï clieunc  vaudra  toujours  mieux  que 
la  désarticulation  :  on  aura  soin  de 
dénuder  soigneusement  l’humérus, 
et  l’on  pourra,  de  la  sorte,  remonter, 
s  il  le  faut,  jusqu’aux  confins  de  la 
jointure  (fig.  1147). 


Au  membre  inférieur  la  conser¬ 
vation  primitive  est  tout  aussi  indi¬ 
quée,  mais,  lorsqu’on  devra  inter- 


Fig.  1143.  —  Amputation  de  l’avant-bras, 
à  deux  lambeaux. 


Fig.  Mil.  —  Amputation  de  l'avant-bras, 
à  lambeau  latéral. 


venir,  on  n’oubliera  pas  que  les  conditions  physiologiques  sont  différentes 
On  ne  mettra  pas,  à  garder  les  orteils,  la  ténacité  dont  nous  parlions  plus 
haut,  pour  les  doigts,  mais,  lors  de  désarticulation,  il  sera  toujours  utile 
de  conserver  la  tête  métatarsienne  correspondante,  qui  sert  de  point  d’appui. 

Lu  outre,  il  vaudra  souvent  mieux  amputer  dans  la  continuité  de  la 
lre  phalange  que  de  désarticuler. 

Au  gros  orteil,  on  réserve,  de  la  sorte,  la  base  de  la  I'«  phalange  et 
I  appareil  sésamoïdien,  c’est-à-dire  une  base  meilleure  de  sustentation.  On 
trace  un  petit  lambeau  dorsal  et  un  grand  lambeau  plantaire,  on  les  relève 
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jusqu’au  niveau  de  la  section  osseuse,  en  coupant  les  tendons  qui  se 
rétractent,  et,  l'orteil  étant  bien  maintenu  par  un  davier,  on  scie  trans¬ 
versalement  (tig.  1148). 

Pour  les  autres  orteils ,  il  sera  mieux  d’amputer  dans  la  I  c  phalange  que  de 
désarticuler  les  deux  dernières  :  1  incision  circulaire  à  fente  dorsale  sera 

pratiquée*,  et  l’os  sectionné 
avec  une  pince  coupante  (lig. 
1141)). 

Je  ne  fais  que  rappeler  le 
lambeau  dorsal  interne  utilisé 
pour  la  désarticulation  totale 
du  gros  orteil,  et  le  lambeau 


\ 


Fig.  1115. —  Amputation  de  l’avant-bras,  à  lambeau  latéral.  Fig.  1146.  —  Amputation  du  bras  cireu- 
—  Dissection  profonde  du  lambeau;  le  cubitus  brisé  laire  avec  deux  traits  latéraux, 

est  maintenu  par  un  davier. 


dorsal  externe  appliqué  à  celle  du  5e  orteil  (tarabeuf)  ;  l’un  et  l’autre, 
lorsqu’ils  sont  praticables,  ont  pour  but  de  placer  la  cicatrice  du  côté  de 
l’axe  médian  du  pied,  à  l’abri  des  frottements  de  l’empeigne. 


L 'amputation  de  plusieurs  métatarsiens ,  surtout  s’il  s’agit  des  métatar¬ 
siens  externes,  est  une  opération  d’excellent  avenir  fonctionnel,  en  général, 
et  le  pied  mutilé  «  s’accommode  »  et  se  restaure.  Un  de  mes  opérés, 
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tir,.  1117.  —  Amputation  inlra-deltoïdienne  du  bras. 


Fig.  1148.  —  Amputation  du  gros  orteil 
dans  la  continuité  de  la  première  phalange. 


1  ig.  1149.  —  Amputation  d’un  orteil, 
dans  la  continuité  de  la  première  phalange. 
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auquel  j'avais  amputé  les  5°,  4n  et  5e  métatarsiens,  a  été  «  lauréat  d’une 
course  à  pied  ». 

Lors  de  certains  broiements  des  orteils  et  de  l’avant-pied,  Y  amputation 
simultanée  des  5  métatarsiens  peut  devenir  une  excellente  opération,  plus 
facile  et  plus  bénigne  que  le  «  Lisfranc  »,  parce  qu  elle  n’ouvre  pas  les 
articulations  du  tarse.  Il  faut  pouvoir  disposer  cl’unc  plante  suffisante;  on 
taille  un  lambeau  plantaire  bien  large  et  un  lambeau  dorsal  d’un  travers 


Fig.  lloO. 


Amputation  simultanée  des  cinq  métatarsiens. 


de  doigt  et  demi,  qu’on  relève  en  manchette,  et  les  os  sont  sciés  de  dedans 
en  dehors  et  d’avant  en  arrière  (fig.  H  50). 


Dans  le  tarse ,  on  devra  chercher  encore  à  garder  le  plus  possible  du  sque¬ 
lette  et  de  la  base  d  implantation  talonnière,  suivant  que  1  on  aura  plus  ou 
moins  de  parties  molles  utilisables  et  susceptibles  de  fournir  des  lambeaux 
suffisants,  et,  cela  posé,  l’on  ne  s’attachera  pas  à  réaliser  quand  meme  une 
des  opérations  dites  classiques.  Le  «  Chopart  »  peut  donner  de  bons  résul¬ 
tats,  si  la  cicatrisation  est  obtenue  d’emblée  et  que  les  tendons  antérieurs 
fassent  corps  avec  le  lambeau  plantaire;  la  «  sous-astragalienne  »  est  d  exé- 
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ciition  vraiment  trop  complexe  pour  être  inscrite  clans  la  chirurgie  courante, 
dont  nous  parlons,  et  I  Vrn  en  peut  dire  autant  des  amputations  ostéoplastiques. 


Fig.  1151. 

Désarticulation  pré-scaplioïdienno, 
avec  section  du  cuboïde. 


Fig.  1 152.  —  Amputation  inter-tibio- 
calcanéenne  (Ricard). 

.1/.  mortaise  tibio-péronière,  dans  laquelle 
sera  enclavé  le  calcanéum  ;  C,  calcanéum 
dont  une  partie  de  la  grande  apophyse  a 
été  excisée. 


Fig.  1153.  —  Désarticulation  tibio-tarsienne. 
Incision  dorsale  (Syme). 


Mais  d’autres  procédés  «  aty¬ 
piques  »,  pourrait-on  dire, 
sont  à  connaître.  C’est  ainsi 
que  la  désarticulation  prc- 
scaphoïdienne  avec  section  du 
cuboïde  (fig.  1:151)  est  parfois 
excellente;  et  que,  d’autre  part, 
au  lieu  de  recourir  à  l’ablation 
totale  du  pied,  on  pourra  en¬ 
core,  dans  quelques  cas,  suivre 
l’exemple  de  Ricard,  et,  après 
avoir  pratiqué  la  «  médio-tar- 
sienne  »,  extirper  aussi  l’astra¬ 
gale,  et,  s’il  le  fa n I ,  exciser  en 
partie  la  grande  apophyse  du 
calcanéum  (fig.  Il 5*2);  ainsi 
raccourci,  ou  conservé  dans 
son  intégrité,  le  calcanéum 
s’emboîte  dans  la  mortaise  tibio- 
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péronière  et  l'on  obtient,  de  la  sorte,  un  moignon  talonnier  solide  (*). 


S'il  est  nécessaire  de  sacri¬ 
fier  tout  le  pied,  nous  con¬ 
seillerons,  pour  la  désarti¬ 
culation  tibio-tarsienne,  le 
procédé  de  Syme ;  il  nous  a 
donné,  à  maintes  reprises, 
des  résultats  durables  les  plus 
satisfaisants.  La  technique 
n'en  est  un  peu  délicate  qu’à 
un  des  temps,  celui  de  la 
décortication  calcanéenne  ;  la 
voici  résumée  : 

Sur  la  face  dorsale  du  pied 
(fig.  1 155)  tirez  une  incision 
qui  bride  le  cou  de  pied 
(Farabeuf),  allant  de  la  pointe 
de  la  malléole  externe  à  1  ou 
2  cm.  au-dessous  de  celle  de  la 
malléole  interne. 

Faites  soulever  le  pied,  et  commencez  l’incision  plantaire  (tig.  1 154), 

transversale,  dans  l’axe  de  la  malléole 
externe,  pour  la  terminer,  en  dedans, 


Fig.  1154. 


Désarticulation  tibio-tarsienne  (Syme)* 
Incision  plantaire. 


Fig.  1155. —  Désarticulation  tibio-tarsienne  (Syme). 
Section  des  tendons  et  ouverture  de  l’articulation 
en  avant. 


Fig.  1156- —  Désarticulation  tibio-tarsienne  (Syme). 

Section  du  ligament  latéral  externe. 

La  même  manœuvre,  en  dedans,  sectionnerait 
le  ligament  latéral  interne. 


(i)  Yoy.  Chociion-Latodciie.  L’amputation  de  Ricard  ou  amputation  inter  tibio-calcaneenne.  Thèse 
de  doct.  Paris,  1908. 
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incisez  à  fond,  jusqu’au  calcanéum,  et, 
tout  de  suite,  de  quelques 'coups  de 
pointe,  dégagez  le  lambeau  talonnier 
et  découvrez  nettement  le  calcanéum. 

Revenez  sur  la  face  dorsale,  sec¬ 
tionnez  les  tendons  et  ouvrez  l'articu¬ 
lation  sur  le  relief  de  l’astragale 
(ug.  1155).  Divisez  de  haut  en  bas 
les  ligaments  latéraux,  en  dedans  et 
en  dehors  (fig.  1156),  et  de  chaque 


1  .c.  1157.  Désarticulation  tibio -tarsienne 
(Syme). 

L  articulation  bâille  largement.  Le  couteau  com¬ 
mence  à  dénuder  le  calcanéum,  pendant  que  la 
main  gauche  tire  le  pied  renversé  vers  l’opé¬ 
rateur. 


l'ici.  1159-  —  Désarticulation  LiOio— tarsienne 
(Syme). 

Le  pied  est  enlevé.  Les  malléoles  et  l'extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia  ont  été  dénudées 
au  bistouri.  On  les  sectionne,  à  la  scie,  au 
ras  du  plafond  de  la  mortaise. 


Fig.  1158.  —  Désarticulation  tibio-tarsienne  (Svme). 
Le  couteau  dénude  le  calcanéum,  et  sectionne,  en 
rasant  l’os,  les  insertions  du  tendon  d’Achille. 


côté,  tirant  le  pied  à  vous  et  le  tor¬ 
dant,  dénudez  le  calcanéum  (fig.1  157). 

Il  ne  reste  plus  que  l’attache  du 
tendon  d’Acbillc  :  découvrez-la,  en 
repliant  fortement  le  pied  en  arrière, 
et,  à  petits  coups  transversaux,  au  ras 
de  1  os,  détachez-la  de  haut  en  bas 
(fig.  1158). 

Pour  finir,  dégagez  les  malléoles,  et 
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par  un  trait  de  scie  horizontal,  exciscz-les  avec  une  petite  lamelle  du  tibia. 
Réunissez  vos  deux  lambeaux. 


A  la  jambe  et  à  la  cuisse ,  ramputation  circulaire  doit  toujours  être  tenue 
pour  la  méthode  de  choix  avec,  au  besoin,  adjonction  d’une  lente  latérale  ; 
mais,  là  encore,  l’indication  d’un  procédé  à  lambeau  ou  d’une  exérèse 
«  atypique  »  pourra  se  présenter,  du  fait  de  la  topographie  des  lésions. 

La  question  du  siège  de  la  section  s’est  bien  modifiée.  Autrefois,  on 
s’efforçait  de  réaliser,  au¬ 
tant  que  possible,  l’ampu- 
talion  dite  «  au  lieu  d’élec¬ 
tion  »,  c’est-à-dire  à  cinq 
travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’interliune  fémoro-tibial. 

L’appareillage  était  alors  le 
pilon,  sur  lequel  on  mar¬ 
chait  le  genou  fléchi .  Il  faut 
reconnaître  que  ce  mode  de 
prothèse  était  simple,  éco¬ 
nomique,  et  que  les  am¬ 
putés  s’en  accommodaient 
très  bien. 

Il  y  a,  pourtant  un  intérêt 
évident  à  garder  les  mou¬ 
vements  du  genou.  L’amé¬ 
lioration  des  appareils  arti¬ 
culés  au  genou,  amène  à  ne 
plus  considérer  la  section 
au  lieu  d  étection  comme  la 
meilleure.  Actuellement,  un 
moignon  bien  matelassé,  à 
la  partie  moyenne  de  la 
jambe,  permet  la  marche 
normale  sur  le  membre  en 
extension,  et  semble  bien 
préférable  à  l’amputation 
haute.  Elle  serait  même 

supérieure  à  l’amputation  basse,  au  1/3  inférieur  dont  le  moignon  est  tou¬ 
jours  bien  moins  rembourré  et  plus  fragile. 

Si  l’état  social  du  blessé  ne  lui  permet  pas  de  se  munir  intérieurement 
d’un  appareil  approprié,  ou  s’il  est  exposé  à  de  dures  fatigues,  la  marche 
sur  le  genou  reste  cependant  dans  la  pratique,  seide  utilisable,  et  l’ancien 
«  lieu  d’élection  »  est,  dans  ces  conditions,  le  meilleur  siège  d’amputation. 

On  aura  soin,  dans  le  procédé  circulaire,  de  toujours  relever  une  bonne 
manchette  de  deux  doigts  au  moins,  en  avant  el,  après  avoir  pratiqué  un 
premier  trait  de  section  circonférencielle,  défaire  soulever  le  pied  pour  com- 


Fig.  1160.  —  Amputation  circulaire  de  jambe  au  lieu  d’élection. 
Section  et  retroussis  des  muscles  profonds  du  mollet. 
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plétei  kl  division  et  le  ret roussis  des  muscles  profonds,  et  bien  dénuder 
les  deux  os  (fïg.  1160).  Ce  temps  est  capital  et  doit  être  exécuté  sans  bâte  : 
c  est  grâce  à  ce  décollement  des  muscles  profonds,  à  cette  libération  sufli- 
samment  haute  des  os,  cju  on  réussit  à  faire  porter  la  scie  en  bonne  place, 
et  à  obtenir  un  cône  de  parties  molles  suffisant. 

On  sera  conduit,  parfois,  à  amputer  la  jambe  plus  haut  encore,  dans  les 
c  on  d  y  le  s  ;  il  convient,  en  effet,  dans  ces  exérèses  «  traumatiques  »,  et  lors¬ 
que  la  nature  des  accidents  ne  com¬ 
mande  pas  d’amputer  la  cuisse,  de 
s  inquiéter,  avant  tout,  du  fonction¬ 
nement  ultérieur,  et  de  s’attacher 
aux  procédés  qui  rassurent  le  mieux; 


\v; 

! 


'mm 

Fig.  1161.  —  Amputation  intra-condylienne  de  la 
jambe.  Incision  en  raquette  à  queue  antérieure. 


Fig.  1162.  —  Amputation  inlra-condylienne 
de  la  jambe. 


la  marche  «  sur  le  genou  »,  après  une  amputation  très  haute  de  la  jambe, 
vaudra  mieux  que  la  marche  sur  un  moignon  de  cuisse;  d’autre  part,  le 
moignon  de  cuisse  se  prêtera,  d'ordinaire,  à  une  restauration  fonctionnelle 
d  autant  meilleure,  qu’on  aura  pu  le  conserver  plus  long.  Aussi  pourra-t-on, 
dans  quelques  cas,  il  est  vrai  assez  rares,  recourir  aux  amputations  intra- 
condyliennesde  la  jambe,  à  la  désarticulation  du  genou,  à  l’amputation  intra- 
condylienne  de  la  cuisse  par  le  procédé  de  Gritti. 

Les  ligures  1 161  et  1162  représentent  une  technique  recommandable  de 
I  amputation  très  haute  de  la  jambe;  l’incision  est  en  raquette  à  queue  anté¬ 
rieure  (fig.  1161);  on  «  entaille  »  directement,  jambe  relevée,  le  lambeau 
postérieur,  qui,  ramené  en  avant,  devra  recouvrir,  sans  traction,  la  section 
tibiale;  on  aura  grand  soin  d’abattre  ou  d’arrondir  le  bord  antérieur  du  tibia. 

J  ai  eu  recours  deux  lois,  avec  un  bon  résultat  ultérieur,  à  ce  mode 


LES  AMPUTATIONS  D’üllGENCE. 


1183 


(1  amputa  1  ion  :  on  peut  faire  remonter  le  plan  de  section  osseuse  jusqu’à 
l’attache  du  ligament  rotulicn,  sous  la  réserve  qu'on  ait  assez  de  parties 
molles,  et  que,  tout  de  suite,  on  immobilise  le  moignon  à  angle  droit  sur  la 
cuisse. 

La  désarticulation  du  genou  se  fera  avec  deux  lambeaux  :  un  grand  lam¬ 
beau  antérieur,  descendant  à  un  diamètre  au-dessous  de  Linterligne,  et  un 


petit  lambeau  postérieur  ;  on  taille  ce  dernier,  après  désarticulation,  comme 
l’indique  la  figure  1 1()5. 

Pour  Y  amputation  de  Grill  i,  on  trace  et  relève  également  un  grand  lam¬ 
beau  antérieur,  qui  comprend  la  rotule  et  le  tendon  rotulien  :  sur  la  rotule, 
renversée  et  maintenue  latéralement  par  le  davier  de  Farabeuf,  on  excise, 
d’un  trait  de  scie  horizontal,  la  surface  articulaire;  on  scie  le  fémur  à  une 


Fig.  1166. 


Amputation  circulaire  de  cuisse  :  emploi  du  rétracteur  (*). 


Fig.  1164.  —Amputation  de  Gritti.  Le  lambeau  est 
taille  et  relevé,  et  les  sections  pratiquées  sur 
la  rotule  et  les  condyles  fémoraux. 


(*) ..Le  relracteur  ligure  ici  est  celui  de  Pcrcy,  modifié  par  Dujardin-Beaumetz,  et  dont  nous 
nous  servons  couramment. 
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hauteur  de  G  centimètres  environ  (fig.  1164);  la  rotule  est  alors  rabattue 
(fig.  1 165),  et  fixée  par  deux  points 
de  suture  fémoro-rotuliennc,  ou  un 
cerclage  fémoro-rotulien,  en  bonne 
attitude,  bien  <r  a  plat  »  sons  le 
fémur. 

Plus  haut,  au  tiers  inférieur,  à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  la 
méthode  circulaire  (un  peu  oblique 
en  bas  et  en  arête)  retrouve  tous 
ses  avantages.  Grâce  à  l'emploi  du 
ré  tracteur  figuré  ci-contre  (fig.  1166), 
l'amputation  devient  d’une  simpli¬ 
cité  d’exécution  remarquable,  même 
à  la  partie  supérieure  du  membre  : 
après  section  circulaire  de  la  peau 


Mg.  11(58.  —  Amputation  sous-trocJiantéricnne  de  cuisse. 
Raquette  à  queue  externe  et  ascendante,  pincement  des 
vaisseaux  fémoraux. 


Fig.  1167.  —  Amputation  sous-trocbanlé- 
rienne  de  cuisse.  Le  lambeau;  l’os 
sectionné. 

et  des  muscles,  le  rétracteur 
est  appliqué,  et  permet  de 
refouler  les  parties  molles,  très 
simplement,  aussi  haut  qu’il 
convient,  pour  scier  en  bonne 
place.  1!  serait  simple,  en  cas 
de  masses  musculaires  gênantes 
par  leur  volume,  d’adjoindre 
une  fente  externe  à  1  incision 
circulaire,  cette  fente  externe 
est  surtout  précieuse  dans  les 
amputations  hautes  et  elle  per¬ 
met  l’abord  facile  du  fémur  et 
sa  dénudation. 


A  la  hanche,  Y  amputation 
sous-trochanlérienne  du  fé¬ 
mur  sera  préférable  à  la  désarticulation;  on  pratiquera  l’incision  en  raquette 

chirurgie  d’urgence  (9e  édit.).  75 
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à  queue  externe  et  ascendante;  en  avant,  on  découvrira  tout  de  suite  les 
vaisseaux  fémoraux,  qui  seront  pincés  et  liés  (fig.  1167);  une  fois  taillées 
les  parties  molles,  on  dégagera  le  fémur  aisément,  pour  le  scier  le  plus 
haut  possible  (fig.  1168). 

Enfin,  il  convient  de  signaler  ici  Y amputation  circulaire  à  section  plane 
qui  pourra  trouver  certaines  indications  dans  les  écrasements,  dans  les  sup¬ 
purations  diffuses  d’origine  articulaire,  etc.,  et  lors  d’une  résistance  géné¬ 
rale  particulièrement  amoindrie;  la  section  porte  à  la  limite  supérieure  du 
segment  traumatisé  :  elle  consiste  à  couper  circulairement  peau  et  parties 


molles,  d’un  seul  trait,  jusqu’à  Eos,  et  à  scier  l’os  au  même  niveau.  Un  ne 
fait  pas  de  réunion;  le  moignon  proémine  et  s’extériorise  ;  plus  tard,  quand 
il  s’est  détergé  et  recouvert  d’une  nappe  bourgeonnante,  on  procède  à  une 
intervention  secondaire  de  modelage. 
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Nous  distinguerons  les  plaies  nettes  (sections);  les  plaies  contuses , 
les  broiements  des  parties  molles  ;  les  plaies  par  armes  à  feu. 

I.  Plaies  nettes. —  Toute  plaie  nette,  récente,  doit  être  détergée ,  assé¬ 
chée  et  réunie. 

Or,  à  mon  sens,  l'infection  des  plaies,  dans  la  pratique  civile,  procède 
moins  souvent  de  l’agent  vulnérant  que  des  manœuvres  dont  elles  sont 
presque  toujours  l’objet  et  des  contacts  secondaires,  auxquels  elles  sont 
exposées  (voy.  le  chapitre  suivant). 

Gardez-vous  d’inonder  les  surfaces  cruentées  de  liquides  antiseptiques 
ou  prétendus  tels;  ici  encore,  l’emploi  de  la  teinture  d’iode  est  excellent; 
pourtant,  s’il  s’agit  d’une  plaie  nette  et  fraîche,  qu’on  va  réunir,  la  déter¬ 
sion  à  l’eau  bouillie  chaude,  à  l'alcool  ou  à  l’éther,  conserve  ses  avantages. 

Avec  des  mains  propres,  ou  mieux,  gantées,  lavez,  brossez  et  savonnez, 
non  seulement  les  lèvres  de  la  plaie,  mais  toute  la  peau  ambiante,  au  large, 
lavez  à  l’alcool  et  à  l’éther;  laites  bâiller  la  blessure,  et  irriguez-la,  jusqu'au 
fond,  à  l’eau  bouillie  chaude,  avec  une  compresse  stérilisée,  qui  frotte 
légèrement  les  parois,  toutes  les  parois,  enlève  les  caillots  et  fait  «  le 
champ  net  ».  Avec  une  autre  compresse,  asséchez  de  votre  mieux  les 
deux  versants  à  réunir,  et  suturez. 

Nous  avons  vu  ailleurs  comment  on  suture  la  peau.  Ajoutons  que  cette 
suture  peut  être  faite,  et  bien  faite,  avec  toutes  les  aiguilles,  sous  la  réserve 
qu’elles  «  piquent  bien  »,  et  qu’elles  soient  bien  maniées.  L’aiguille  de 
Reverdin  et  l'aiguille  de  Doyen  suffisent  à  toutes  les  besognes;  enfin  les 
aiguilles  à  suture  ordinaires  et,  s’il  le  faut,  une  bonne  aiguille  de  couturière, 
seront  parfaitement  utilisables. 
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Fig.  1 1G9.  —  Suture  intra-dermique. 

A,  nœud  initial,  arrêtant  le  lil  à  son  point 
de  départ.  —  B.  anses  intra-dermiques. 
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Hans  certaines  régions,  à  la  face,  par  exemple,  on  se  trouvera  bien,  par¬ 
fois,  pont  obtenir  une  cicatrice  étroite  et  peu  visible,  de  recourir  à  la  suture 
intra-dermique  :  on  se  sert  dune  aiguille  intestinale  déReverdin,  ou  d'une 
petite  aiguille  courbe  montée  et  d’un  crin 
lin;  le  fil  traverse  la  peau,  de  dehors  en 
dedans,  à  quelques  millimètres  de  l'angle 
supérieur  de  la  plaie,  où  il  est  arreté  par 
un  nœud;  puis  il  décrit,  sur  l'une  et 
I  autre  lèvre,  dans  l'épaisseur  du  derme , 
une  série  d’anses  alternatives  (lig.  1169); 
à  I  angle  inférieur,  il  traverse  de  nouveau 
la  peau,  cette  fois  de  dedans  en  dehors 
(lîg.  1170),  et,  après  avoir  exercé  sur  le 
«  zigzag  »  une  traction  suffisante  pour 
réaliser  un  affrontement  exact,  on  l’arrête 
définitivement  par  un  second  nœud  exté¬ 
rieur. 

On  obtiendra,  du  reste,  avec  moins  de 
peine,  des  résultats  «  esthétiques  »  très 
comparables,  en  suturant  à  points  séparés  distants,  avec  une  aiguille  très 
hne,  un  fil  très  fin  (lin,  crin),  peu  serré,  et  en  traversant  les  deux  lèvres', 

bien  perpendiculairement  à  leur  surface,  le 
^  plus  près  possible  de  la  tranche , 

Si  la  plaie  est  profonde ,  la  réunion  cutanée 
ne  suffit  pas  :  il  faut,  —  et  c’est  une  des 
conditions  essentielles  de  la  réunion  per 
primant ,  —  que  tous  les  plans  successifs, 
que  tous  les  tissus  divisés  soient  rapprochés, 
-B  et  que,  de  la  surface  au  fond,  les  deux  lèvres 
soient  intimement  accolées. 

Vous  ferez  donc,  comme  il  suit,  cette  réu¬ 
nion  profonde  : 


V  A.  \  oici  une  entaille  en  plein  muscle,  un 

-  Suture  intra-dermique.  Coup  de  couteau  dans  le  dos,  dans  la  fesse, 
A,  nœud  initial.  —  B,  le  lil  traversant  1-1  i  1  •  1  M  , 

la  peau,  de  dedans  en  dehors,  à  ClailS  ,e  gras  (le  la  CUISSe,  du  mollet,  du  bras  ; 

i  angle  inférieur  de  la  plaie.  la  plaie,  très  longue,  est  légèrement  évasée. 

Passez  une  série  de  points  profonds  trans¬ 
versaux  qui  pénètrent  à  2  ou  5  centimètres  de  la  tranche  cutanée  et  qui  che¬ 
minent  en  plein  muscle,  jusqu'au  fond  de  la  cavité  cruentée.  Serrez-les 
lentement,  progressivement,  pendant  que  deux  mains  d'aide,  à  plat,  rap¬ 
prochent  et  coaptent  les  deux  lèvres. 

1  ne  fois  assuré  l’accolement  profond,  il  ne  reste  plus  qu’à  affronter  les 
lèvres  cutanées,  par  un  nombre  suffisant  de  points  superficiels. 

R.  La  même  pratique  ne  serait  plus  de  mise  dans  certaines  régions  de 
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constitution  complexe,  ou  encore,  lorsque  la  plaie  est  trop  profonde,  pour 
que  les  fils  d’appui  en  chargent  jusqu’aux  derniers  plans. 

Un  exemple  nous  montrera  quelle  est  alors  la  meilleure  technique  à  suivre. 

Coup  de  couteau  au  pli  du  coude,  à  la  saignée,  allant  jusqu'à  l’os  et 
divisant  tout  :  veine  basilique,  tendon  bicipital,  artère  humérale,  nerf 
médian,  brachial  antérieur. 

Une  bande  élastique,  un  garrot  improvisé  enserre  le  bras  à  sa  partie 
supérieure.  Les  deux  bouts  de  l’artère  humérale  sont  saisis  avec  des  pinces 


Fig.  1171.  —  Plaie  profonde  du  pli  du  coude.  —  1  °r  temps  :  hémostase  provisoire. 

A,  bande  élastique.  —  h,  aponévrose.  —  C,  artère  humérale  (bout  supérieur)  pincée,  et  nerf  médian.  — 
D,  bout  supérieur  du  tendon  du  biceps.  —  E,  périoste.  — -  F,  pince  appliquée  sur  une  artère  muscu¬ 
laire.  —  G,  bout  inférieur  du  médian  et  pince  appliquée  sur  le  bout  inférieur  de  l’humérale.  — 
II,  bout  inférieur  du  tendon  bicipital. 


à  forcipressure,  les  artères  musculaires  sont  pincées  à  leur  tour,  la  plaie  est 
détergée,  bien  exposée,  bien  «  reconnue  »  (lig.  1171). 

Enlevez  maintenant  le  garrot,  complétez  l’hémostase  et  commencez  la 
besogne  de  réfection  topographique  en  réunissant  les  couches  musculaires 
profondes.  Pour  cela,  vous  menez,  de  haut  en  bas,  sur  toute  la  longueur  de 
la  fente,  un  surjet  de  catgut  qui  charge  toute  l’épaisseur  du  muscle  profond 
(lig.  1172). 


Les  deux  bouts  de  l’artère  et  les  veines  satellites  ont  été  liés.  Suturez, 
avec  le  soin  que  nous  allons  dire  (voy.  Plaies  des  nerfs ),  le  nerf  médian, 
en  pliant  l’avant-bras,  pour  que  les  deux  extrémités  s’affrontent  sans  trac- 
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lion.  Saturez  le  tendon  du  biceps,  gros  tendon,  par  un  fil  d’appui,  faufilé, 
et  des  points  superficiels. 

Le  moment  est  venu  de  rapprocher,  à  leur  tour,  les  deux  bords  de  la  cou¬ 
verture  aponévrotique  —  par  un  dernier  surjet,  troisième  plan  de  réunion 
(fig.  1 175)  —  et  enfin  de  suturer  la  peau  (fig.  1 174). 

Si  la  plaie  est  aseptique  ou  que  la  «  préparation  »  ait  été  suffisante,  vous 
obtiendrez,  par  ces  restaurations,  en  étages,  de  tous  les  tissus,  les  meilleurs 
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Hg.  1172.  —  Plaie  profonde  du  pli  du  coude.  2e  temps  :  ligature  des  vaisseaux,  réunion  musculaire. 

A,  aponévrose.  —  B,  bout  supérieur  du  nerf  médian.  — -  C,  Immorale  liée.  —  D,  surjet  musculaire.  — 
E,  bout  supérieur  du  tendon  bicipital.  —  F,  bout  inférieur  du  médian.  —  G,  bout  inférieur  du 
tendon  bicipital. 


et  les  plus  rapides  résultats,  résultats  morphologiques  et  résultats  fonc¬ 
tionnels.  Il  est  certain  que  le  nerf  médian  ne  va  pas  recouvrer,  séance 
tenante,  sa  «  valeur  physiologique  »,  mais  la  suture,  faite  d’emblée  et  bien 
laite,  le  mettra  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  une  prompte  régé¬ 
nération. 


Dans  les  régions  où  se  superposent  les  plans  musculaires,  aux  lombes,  à 
la  paroi  abdominale,  aux  membres,  cette  réunion  en  étages  assure  des  cica¬ 
trisations  solides  et  vraiment  «  réparatrices  ». 

Mais  il  y  a  une  condition  nécessaire  :  l'asepsie  de  la  plaie.  Si  l’accident 
date  de  plusieurs  heures,  si  la  plaie  a  été  souillée  et  que  vous  conserviez 
quelques  doutes  sur  l’efficacité  de  votre  désinfection,  laissez  un  drain 
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(ou  un  faisceau  de  crins)  à  l’angle  déclive,  —  vous  les  enlèverez  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  si  la  température  reste  normale. 

Je  dis  un  drain  (ou  un  faisceau  de  crins),  je  ne  dis  pas  une  mèche,  une 
lamelle  de  gaze,  un  tamponnement;  ie  tamponnement,  si  peu  serré  qu’on  le 
suppose,  répond  à  d’autres  indications  :  dans  une  plaie  septique,  il  forme 
bouchon,  il  crée  «  un  vase  clos  »,  il  ne  fait  qu’aggraver  l’état  local  et  la 
désunion  profonde. 


11.  Plaies  contuses  et  broiements  des  parties  molles.  —  Ici,  la 

réunion  primitive  trouvera  encore  des  applications,  dans  certains  cas,  et 

sous  réserve  d’une  certaine 
technique. 

Si  la  plaie  est  toute 
récente  ou  ne  date  que  de 
quelques  heures,  qu’elle 
soit  d  étendue  moyenne, 
surtout  en  profondeur, 
que  l’attrition  ne  soit  pas 
trop  considérable,  vous 
pourrez  recourir  à  la  pra¬ 
tique  suivante,  qui  sera 
toujours  tenue  et  conduite 
comme  une  opération, 
nécessitant  l’anesthésie  gé- 

o 

nérale,  ou,  tout  au  moins, 
régionale  : 

O 

Décap ez  soi gneusemen t 
la  peau  ambiante  à  l’éther, 
asséchez-  la ,  i  mprégnez  -  la 
de  teinture  d’iode:  cela 
fait,  excisez  les  bords  con¬ 
tais  de  la  plaie,  et  débri- 
dez-la  très  largement,  jus¬ 
qu’à  ses  extrémités  ;  évasez 
le  foyer  et  détergez-le  avec 
des  compresses  imbibées 
d’éther,  qui  évacuent  les  caillots,  les  corps  étrangers,  les  débris  de  tissus; 
puis,  aux  ciseaux  courbes,  excisez  les  lames  fibreuses  dilacérées,  les 
lambeaux  musculaires  contus  ;  ne  craignez  pas  de  faire  saigner,  et  pour¬ 
suivez  la  besogne  jusqu’aux  limites  du  décollement.  Tamponnez  quelques 
instants,  puis,  soulevant  les  tampons,  pincez  les  points  qui  donnent,  et  liez, 
en  consacrant  à  cette  hémostase  le  temps  nécessaire.  Lavez  de  nouveau  à 
l’éther,  et,  pour  finir,  réunissez  par  des  points  profonds,  en  accolant  par 
toute  leur  surface  les  deux  tranches  de  la  plaie,  et  sans  laisser  de  cul- 
de-sac;  complétez  la  suture  cutanée  par  des  points  superficiels;  vous  pourrez 
encore  rapprocher  au  contact  les  plans  musculo-aponévrotiques  par  des 
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—  Pluie  profonde  du  pli  du  coude.  5e  temps  :  suite 
et  lin  de  la  réunion  profonde. 

A,  surjet  aponévrotique.  —  B,  surjet  musculaire.  —  C,  nerf  mé¬ 
dian  réuni. —  1),  tendon  bicipital  réuni. 
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points  séparés  ou  un  surjet  de  catgut,  et  réunir  la  peau.  Laissez  un  drain 
ou  un  faisceau  de  crins  à  l’angle  déclive. 

Bien  entendu,  le  Blessé  sera  surveillé  de  près,  et,  à  la  moindre  alerte 
thermique,  ou  encore,  si  la  douleur  persiste  ou  qu’un  peu  d’œdème  apparaisse, 
«  on  ira  voir  ». 

Lorsque  cette  méthode  est  impraticable,  du  fait  de  la  plaie  ou  du  milieu, 
encore  ne  devra-t-on  jamais  se  borner  à  une  «  désinfection  »  superficielle, 
ni  surtout  à  un  tamponnement  pur  et  simple  ;  on  débridera  assez  largement, 
surtout  dans  la  zone  déclive, 
pour  ne  pas  laisser  de  cul- 
de-sac,  et,  après  avoir  irrigué 
et  détergé  à  l’éther,  on  pan¬ 
sera,  sans  rien  réunir. 

Lors  de  décollements  très 
étendus,  il  devient  nécessaire 
de  faire  une  ou  plusieurs 
contre-ouvertures  au  fond  des 
culs-de-sac  déclives,  et  d’y 
laisser  des  drains. 

Cette  pratique  s’impose 
plus  impérieusement  encore, 
quand  le  foyer  de  contusion 
est  déjà  infecté  et  la  suppu¬ 
ration  menaçante. 

Voici  un  exemple  d'une  de 
ces  plaies  contuses  où  l’un 
de  nous  (Chabrut)  obtint  un 
succès  : 

Il  s’agissait  d’une  jeune 
tille  de  20  ans,  qu’une  auto¬ 
mobile  avait  renversée.  La  peau  du  bras  droit  était  complètement  arrachée, 
retournée  comme  un  doigt  de  gant,  de  haut  en  bas,  depuis  le  deltoïde  jus¬ 
qu  au-dessous  du  coude.  Le  bras  droit,  ainsi  écorché,  était  couvert  de  boue,  de 
tissu  cellulaire  ecchymotique,  gelée  de  groseille.  Le  squelette,  les  vaisseaux, 
les  nerfs,  les  muscles  du  membre  étaient  intacts.  Déjà,  la  peau  retournée  était 
couverte  de  marbrures  violacées.  Le  choc  était  cependant  peu  accusé.  Le 
cylindre  de  peau  fut  fendu  suivant  l'axe  du  bras,  et  après  nettoyage  minu¬ 
tieux,  le  membre  fut  entouré  d’un  pansement  au  tulle  gras.  Bien  entendu, 
sérum  antitétanique  et  antigangreneux.  Les  jours  suivants,  un  sillon  d’éli¬ 
mination  montrait  la  limite  de  ce  qui  devait  vivre  et  de  ce  qui  était  perdu  dans 
le  cylindre  cutané.  La  portion  mortifiée  fut  enlevée  aux  ciseaux,  le  reste  fui 
réappliqué  et  recouvrit  le  coude.  La  circonférence  du  bras  fut  réhabillée,  en 
plusieurs  séances,  aux  dépens  de  la  peau  du  dos,  de  la  peau  sous-mam¬ 
maire,  grâce  à  des  lambeaux  pédicules,  et  les  espaces  restants  furent  comblés 
par  des  greffes  de  Thiersch.  Bette  jeune  fille  récupéra  entièrement  l’usage 
de  son  membre. 


Fig.  1174.  —  Plaie  profonde  du  pli  du  coude,  4  e  temps  : 
réunion  cutanée. 

A,  surjet  aponévrotique.  —  B,  lèvre  cutanée  soulevée  et 
présentée  avec  la  pince.  — -  C,  l’aiguille  traversant  les 
deux  lèvres  cutanées.  —  D.  points  séparés  noués. 
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Toutefois,  beaucoup  de  ces  décollements  étendus  n’évoluent  pas  de 
façon  si  heureuse,  et  il  y  a  toujours  lieu  de  les  tenir  pour  très  graves. 
L’état  de  choc  intense  qui  les  accompagne  parfois  peut  entraîner  la  mort. 
En  voici  un  exemple  : 

Eue  femme  d’une  trentaine  d’années  est,  amenée  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
à  la  suite  d'un  accident  d’automobile.  Elle  porte  une  plaie  dans  le  pli  de 
l’aine  gauche,  plaie  qui  n’intéresse  que  la  peau,  mais  qui  descend  dans 
le  sillon  génito-crural,  et  se  termine  au  voisinage  de  l'anus.  Il  est  facile  de 
voir  que  la  peau  de  la  cuisse  est  tout  entière  décollée  sur  les  faces  anté¬ 
rieure  et  interne,  jusqu’au  genou,  séparée  de  l’aponévrose  par  un  épan¬ 
chement  séro-hématique.  L  état  de  choc  est  intense,  le  pouls  imperceptible. 
Il  n  y  a  rien  cependant,  du  côte  de  1  abdomen,  du  thorax,  pas  de  fracture, 
rien  que  cet  «  écorchemcnt  »  étendu.  Malgré  le  sérum,  l’huile  camphrée,  la 
malade  ne  se  remonte  pas  et  meurt  en  quelques  heures. 


Il  faut  rappeler  ici  la  gravité  fréquente  des  morsures,  dont  certaines 
variétés  exigent  des  soins  spéciaux.  Le  traitement  de  la  rage  ne  peut  nous 
occuper  ici,  il  est  fait  dans  les  instituts  antirabiques. 

Signalons  les  morsures  venimeuses,  morsures  de  vipères  ou  de  scorpions, 
dans  nos  pays,  de  serpents,  dans  les  pays  chauds.  Le  sérum  de  Calrnette 
permet  de  prévenir  les  accidents  mortels,  s’il  est  injecté  dans  les  quatre 
heures  qui  suivent  la  morsure. 

fout  praticien,  surtout  dans  certaines  contrées,  devrait  donc  avoir  chez 
lui  quelques  flacons  de  sérum  antivenimeux;  tout  chasseur,  tout  voyageur 
devrait  en  être  pourvu.  A  l’abri  de  la  lumière,  en  flacons  cachetés,  le  sérum 
se  conserve  indéfiniment  :  il  n  est  altéré  par  la  chaleur  qu  au-dessus 
de  60°  (*). 

Voici  la  pratique  à  suivre,  après  la  morsure  (2)  : 

Appliquer  tout  de  suite,  au-dessus  du  point  mordu,  et  le  plus  près  pos¬ 
sible,  un  lien  circulaire,  en  garrot  improvisé  et  bien  serré  ; 

Faire  saigner  la  plaie,  l’ouvrir,  l’exprimer,  la  laver.  Ne  se  servir  ni  d’am¬ 
moniaque,  ni  d  antiseptiques,  dont  I  eflet  est  nul,  ni  du  fer  rouge,  ni  de 
caustiques.  Si  I  on  n  a  pas  de  sérum,  ou  en  attendant  le  sérum,  le  mieux 
sera  de  laver  la  plaie  avec  une  solution  d’hypocblorite  de  chaux  à  2  pour  100, 
ou,  a  son  défaut,  avec  de  l’eau  de  Javel  diluée.  On  fait  ensuite  un  panse¬ 
ment  ordinaire,  absorbant,  sans  imperméable. 

Le  sérum  est,  injecté  —  le  plus  tôt  possible  —  à  la  dose  de  10  centi¬ 
mètres  cubes,  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant  (5).  L’injection  est  pratiquée 
profondément  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  flanc;  on  peut,  du 
reste,  injecter  directement  le  sérum  dans  une  veine  superficielle. 


(P  On  a  trouvé  le  sérum  intact  et  d'activité  normale  dans  des  flacons  qui  avaient  séjourné  deux 
ans  dans  l’Inde  (Calniette). 

(")  D’après  V Instruction  publiée  par  l’Institut  Pasteur  de  Lille  et  les  indications  complémentaires 
que  M.  le  professeur  Calrnette  a  bien  voulu  nous  donner. 

(3)  Apres  une  morsure  de  grand  serpent,  on  fera  bien  d’injecter  d'emblée  une  double  dose,  20  cen¬ 
timètres  cubes. 
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IIL  Plaies  par  armes  à  feu.  —  En  pratique  de  paix,  ces  plaies  sont 
évidemment  toutes  différentes  des  plaies  de  guerre,  et  l’on  n’observe  ni  les 
attritions  diffuses  ni  les  mortifications  tissulaires  d’emblée.  Mais  elles  sont 
toujours  contaminées  et  s’infectent  le  plus  souvent,  infection  de  nature  et 
de  réactions  variables,  mais  qui  peut  devenir  fort  grave,  sans  qu’on  ait,  d’or¬ 
dinaire,  à  l’examen  extérieur  de  la  plaie,  des  éléments  suffisants  pour  en 
prévoir  l’évolution.  On  en  doit  conclure  à  la  nécessité  de  l’intervention 
immédiate. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  plaies  par  balles ,  les  plus  fréquentes,  et  les 
plaies  par  éclats ,  qui  succèdent  aux  explosions,  aux  éclatements  d’armes,  etc. 


Les  plaies  par  balles  peuvent  être  fort  bénignes,  lorsqu’il  s’agit  de  petits 
projectiles,  sans  grande  force  de  pénétration;  encore  convient-il  d’explorer 
avec  soin  le  pourtour  du  petit  trou  noirâtre  d’entrée  et  les  régions  voisines  : 
il  arrive  qu’on  sente  la  balle,  ou  même  qu’elle  se  détache  en  relief,  tout 
près  de  là;  une  petite  incision  permettra  de  l’extraire.  Mais  on  peut  la 
trouver  à  une  distance  quelquefois  assez  grande  du  point  d’entrée  ;  chez  une 
jeune  femme,  qui  avait  reçu,  par  accident,  un  coup  de  revolver  au  tiers 
externe  de  la  fosse  iliaque  droite,  la  balle  fut  découverte,  sous  la  peau,  au- 
dessous  du  pli  fessier.  Si  ce  palper  régional  ne  donne  rien,  ou  rien  de  net, 
il  faut  recourir  sans  retard  à  la  radiographie. 

L'ablation  s’impose,  en  effet,  et  le  plus  vite  possible.  D’autre  part,  en 
pratique  courante,  et  dans  les  accidents  de  rue,  on  sait  rarement  de  quel 
projectile  il  s’agit  et  de  quelle  arme  on  s’est  servi. 

Aussi  est-il  particulièrement  désirable  de  faire,  et  de  pouvoir  faire,  en 
temps  de  paix,  ce  que  nous  faisions  en  temps  de  guerre  ;  les  plaies  par  armes 
à  feu  doivent  être  immédiatement  radiographiées,  et  le  projectile  repéré  ; 
puis,  on  procédera,  séance  tenante,  à  l’excision  de  l'orifice  d’entrée,  au 
débridement  du  trajet,  à  la  «  mise  au  net  »,  avec  les  ciseaux  courbes,  des 
parois  de  ce  trajet,  à  la  recherche  et  à  l’ablation  de  la  balle  et  des  corps 
étrangers  qu’elle  a  pu  entraîner;  on  achèvera  de  «  parer  »  le  foyer,  de  le 
déterger  à  l’éther,  et  l'on  jugera,  d’après  son  caractère,  et  la  date  de  l’acci¬ 
dent,  si  l’on  est  autorisé  à  réunir,  en  laissant  un  faisceau  de  crins,  ou  s’il 
vaut  mieux  maintenir  la  plaie  ouverte,  et  la  réunir  secondairement. 

On  pourra  trouver  des  lésions  vasculaires  ou  des  lésions  osseuses,  (pii 
seront  traitées  comme  il  convient  ;  j’ai  le  souvenir  d’un  homme,  atteint 
d’une  balle  de  revolver  à  la  face  latérale  droite  du  cou,  qui,  en  l’absence 
de  tout  accident  local,  n’avait  pas  été  opéré,  la  recherche  de  la  balle, 
s’il  y  avait  lieu,  étant  remise  à  plus  tard  :  il  eut,  au  dixième  jour,  une 
hémorragie  secondaire  considérable,  et  je  dus  lier  la  carotide  primitive, 
perforée  au  contact  de  la  balle,  dans  un  foyer  sanguin  et  phlegmoneux  ;  il 
guérit,  mais  le  danger  eut  été  moindre,  si  l’intervention  primitive  avait  été 
régulièrement  pratiquée. 

La  méthode  est  donc  absolument  et  toujours  indiquée. 

Il  en  sera  de  même  pour  les  plaies  par  éclats.  Ici,  toutefois,  une  mention 
est  à  faire  du  semis  d’éclats,  de  petits  éclats,  qui  infiltrent  toute  une  région, 
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et  dont  l’extraction  serait  impraticable  ;  ce  sont  là  des  traumatismes  souvent 
graves,  et  toujours  suspects,  qu’il  faudra  surveiller  avfœ  grand  soin  ;  pour 
peu  que  surviennent  une  rougeur  diffuse  ou  de  l’œdème,  on  débridera  par 
de  longues  incisions  et  l’on  pansera  à  plat. 


PRÉVENTION  DU  TÉTANOS 


Pour  le  praticien,  la  prévention  du  tétanos  est  un  problème  de  tous  les 
jours.  Accidents  de  travail,  accidents  de  la  rue,  voilà  les  raisons,  pour  un 
médecin,  de  se  poser  cette  question  :  faut-il  faire,  ou  non,  une  injection  de 
sérum  antitétanique  ?Or,  dans  la  pratique,  la  réponse  à  cette  question  est 
loin  d’être  facile. 

Les  uns,  comptant  sur  la  rareté  relative  du  tétanos,  n'utilisent  le  sérum 
que  si  la  nature  de  la  plaie  fait  plus  particulièrement  redouter  son  éclosion. 
Ils  font  1  injection  antitétanique  dans  les  plaies  contuses,  anfractueuses, 
souillées  de  terre,  de  fumier,  et  s'en  abstiennent  dans  les  autres  cas. 

D’autres,  craignant,  à  juste  titre,  de  ne  savoir  reconnaître,  par  un  critère 
assez  indiscutable,  les  plaies  susceptibles  de  se  compliquer  de  tétanos  des 
autres  plaies,  font  Y  injection  systématique  de  sérum  à  tous  les  blessés, 
sans  exception. 

De  ces  deux  conduites  opposées,  peut-on  discerner  celle  qu’il  faut  suivre? 
Dans  1  état  actuel  des  choses,  nous  ne  le  pensons  pas. 

Il  est  certain  qu’à  vouloir  distinguer  les  plaies  non  tétanigènes  et  les 
plaies  tétanigènes,  on  risque  fort  de  se  tromper  quelquefois,  de  voir  survenir 
un  tétanos  après  une  éraflure  insignifiante,  et  même  d’être  déclaré  judiciai¬ 
rement  responsable.  Et  en  dehors  des  plaies  n’y  a-t-il  pas  des  tétanos  com¬ 
pliquant  des  brûlures,  des  excoriations  superficielles  sous  un  appareil 
plâtré  ? 

11  est  donc  imprudent  de  vouloir  discriminer  et,  au  premier  abord,  1  in¬ 
jection  systématique  de  sérum  parait  seule  défendable.  A  y  regarder  de 
plus  près,  elle  n’est  pas  exempte,  cependant,  de  graves  inconvénients.  Les 
uns  sont  des  manifestations  de  la  maladie  sérique.  Ils  sont  habituellement 
bénins  :  arlhralgies,  érythèmes,  etc.,  mais  ils  peuvent  être  aussi  assez 
sérieux  pour  mettre  en  posture  désagréable  le  praticien,  qui,  dans  un  cas  où 
le  tétanos  semblait  peu  à  craindre,  aurait  usé  de  son  influence  pour  impo¬ 
ser  l’usage  du  sérum.  Surtout,  il  y  a  un  inconvénient  d’ordre  plus  sérieux 
encore,  et  que  voici  :  1  injection  de  sérum  provoque  dans  l’organisme  la 
formation  d’un  anticorps,  dont  1  effet  est  de  rendre  le  sujet  séro-résistant  ; 
si  les  injections  sont  répétées,  les  suivantes  auront  moins  d’efficacité  que  la 
première  et  bientôt  elles  n’en  auront  plus  aucune.  Si  on  veut  bien  réfléchir 
que  beaucoup  de  manouvriers  se  blessent  continuellement,  on  voit  (pie 
I  usage  systématique  du  sérum  pour  chaque  blessure  amènera  la  suppression 
de  1  immunité  passagère  <pi  on  en  escomptait.  11  est,  en  somme,  nécessaire 
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de  n  utiliser  le  sérum  qu’à  bon  escient,  car  son  usage  intempestif  engage 
t  avenir ,  en  risquant  de  priver  de  1  immunité  au  moment  même  où  elle 
sera  nécessaire. 

On  peut  conclure  que  l’usage  du  sérum  ne  se  prête  pas  à  une  solution 
logique  en  matière  de  prévention  du  tétanos  et  que  son  emploi  inconsidéré 
est  dangereux.  Le  sérum  devrait  être  réservé  à  la  cure  du  tétanos,  et  non  à 
sa  prophylaxie.  Pour  cette  dernière,  c’est  au  vaccin  antitétanique  qu’on  de¬ 
vrait  s’adresser. 

Le  vaccin  antitétanique  (anatoxine  de  I  Institut  Pasteur)  est  inofïensif. 
Son  injection  répétée  est  sans  inconvénient  et  n’a  d’autre]  elïèt  que  de 
consolider  l’immunité  durable  conférée  par  la  première  injection.  Son  usage 
met  le  médecin  à  l’abri  d’une  lourde  responsabilité,  en  le  dispensant  de 
«  choisir  »  les  cas  à  traiter  préventivement.  La  Société  de  Chirurgie  de 
Paris)1)  a  tout  récemment  donné  son  adhésion  à  son  emploi,  cl  a  émis,  à  ce 
sujet,  des  conclusions  que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  donner 
in  extenso  : 


A.  —  Le  médecin  ne  doit  pas  compter  sur  le  seul  sérum  pour  la  préven¬ 
tion  du  tétanos.  Eu  principe,  le  sérum  devrait  être  uniquement  réservé  à  la 
cure.  Pour  la  prévention,  il  ne  devrait  plus  servir  qu’à  ceux  qui  n’auraient 
pas  été  à  même  de  comprendre  quelle  simplification  représente  l’immunisa¬ 
tion  active  par  le  vaccin  par  laquelle  l’homme  devient  porteur  de  sa  propre 
antitoxine  tétanique,  ce  qui  rend  inutile  l’apport  d'une  antitoxine  étrangère. 

B.  —  La  meilleure  manière  pour  les  médecins  d’arriver  à  supprimer  le 
risque  du  tétanos  et  de  mettre  leur  responsabilité  à  couvert  est,  en  effet, 
de  répandre,  autant  que  possible,  l’usage  de  la  vaccination  antitétanique. 
Ils  pourront  le  faire  d’autant  plus  facilement  que  l’injection  de  vaccin  anti¬ 
tétanique  (anatoxine  de  1  Institut  Pasteur)  est  parfaitement  inoffensive  et 
qu  elle  ne  provoque  généralement  aucune  réaction,  ni  locale,  ni  générale. 

C.  —  La  vaccination  antitétanique  systématique  est  à  recommander  chez 
tous  les  ouvriers  manuels  exposés  à  de  fréquentes  blessures  et,  pour  la 
même  raison,  chez  les  enfants.  Mais,  étant  donné  que  le  tétanos  peut  sur¬ 
venir  dans  les  circonstances  les  plus  inattendues,  la  propagande  ne  doit  pas 
se  limiter  aux  seuls  sujets  qui  y  semblent  le  plus  exposés,  et  il  est  dési¬ 
rable  qu  elle  s’étende  au  plus  grand  nombre  possible  de  personnes. 

D.  —  11  sera  d’autant  plus  facile  de  faire  accepter  l’immunisation  contre 
le  tétanos  qu’on  peut  très  aisément  la  combiner  avec  d’autres  vaccinations, 
eu  particulier  avec  la  vaccination  antitypho-paratyphoïdique  qui  est  déjà  obli¬ 
gatoire  dans  l’armée.  Chez  l’enfant,  on  peut  préserver  tout  à  la  fois  contre  la 
diphtérie  et  le  tétanos.  On  ne  saurait  trop  recommander  Lusage  de  ces  vac¬ 
cinations  associées. 


(V  Rapport  de  la  Commission  chargée  de  l’étude  de  la  vaccination  antitétanique.  MM.  P.  l’redet, 
président  ;  Pierre  Du  val,  A.  Gosset,  Rouvillois  et  Louis  Bazy,  rapporteur.  Séance  du  5  juillet  1955, 
page  902. 
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L.  —  Chez  les  blessés  qui  ont  été  antérieurement  vaccinés,  il  n’y  aura 
plus  lieu  de  pratiquer  d’injections  de  sérum  antitétanique.  Une  injection  de 
rappel  de  vaccin  suffira  à  faire  rebondir  l’immunité  dont  bénéficie  déjà  le 
sujet,.  11  n  y  a  pas  a  craindre  de  renouveler  les  injections  de  vaccin,  même 
quand  les  blessures  sont  fréquentes  et  rapprochées,  puisque,  à  chacune  des 
injections,  la  résistance  devient  de  plus  en  plus  forte. 

t.  —  Quand  une  blessure  survient  chez  un  blessé  qui  n’a  pas  été  vacciné, 
on  pourra  ne  plus  tenir  compte  ni  de  l’importance,  ni  de  la  souillure  de 
la  blessure,  ni  du  lieu  ou  elle  a  été  contractée,  et  bannir  ainsi  toute  incerti¬ 
tude. 

Dans  tous  les  cas ,  le  médecin  pourra  faire  une  injection  de  sérum,  à  la 
condition  qu  il  ait  I  intention  d’entreprendre  en  même  temps  la  vaccination. 
Pour  cela,  tout  de  suite  après  la  blessure,  il  commencera  par  injecter  sous 
la  peau  un  centimètre  cube  de  vaccin  (anatoxine  tétanique).  Puis,  quelques 
instants  après  (un  quait  d’heure  par  exemple)  il  pratiquera  une  injection  de 
sérum  antitétanique  (3000  unités  au  minimum),  étant  bu  n  entendu  qu’il 
est  absolument  indispensable  que  cette  injection  soit  faite  en  un  point  dif¬ 
ferent  de  l1  organisme.  Afin  d’éviter  toute  confusion,  il  est  recommandable 
de  faire  les  injections  vaccinales  toujours  au  niveau  de  la  région  scapulaire, 
et  1  injection  de  sérum  soit  sous  la  peau  de  l’abdomen,  soit  sous  celle  de  la 
cuisse.  Chez  les  blessés  hospitalisés,  1  injection  première  de  vaccin  et  P  injec¬ 
tion  seconde  de  sérum,  toujours  pratiquées  en  des  points  différents  de 
l  organisme,  peuvent  être  séparées  par  un  intervalle  plus  grand  (24  ou 
48  heures,  jamais  plus).  Ainsi,  par  le  sérum,  le  médecin  se  garantira  des 
risques  immédiats  du  tétanos  et,  sous  le  couvert  de  cette  protection,  il 
pourra  entreprendre  de  conférer  au  sujet  une  résistance  durable  au  moyen 
de  la  vaccination  qui  comporte,  on  le  sait,  obligatoirement,  trois  injections 
à  trois  semaines  d  intervalle  environ,  délai  qui  peut  d  ailleurs  être  raccourci 
de  manière  (pie  l’ensemble  des  trois  injections  vaccinales  puisse  être 
réparti  sur  l’espace  d’un  mois  au  maximum. 

L’injection  de  sérum  restant  et  devant  ainsi  rester  unique,  ne  compromet 
pas  l’avenir  du  sujet. 

En  effet,  si  un  blessé  ainsi  traité  vient  à  contracter  une  nouvelle  blessure, 
il  n  aura  plus  besoin  d  une  nouvelle  injection  sérique  et,  comme  précédem¬ 
ment,  il  pourra,  a  chacune  de  ses  blessures,  recevoir  une  injection  de  rap¬ 
pel  d  anatoxine,  c’est-à-dire  de  vaccin. 

U.  —  L’immunité  par  le  vaccin  a  besoin  d’être  entretenue.  Ramon  et 
Zœller  ont  montré  «  que  l’immunité  antitoxique,  constatée  chez  l’homme 
cinq  années  après  la  vaccination  antitoxique,  est  encore  assez  élevée  et  paraît 
suffisante  pour  protéger  le  sujet  vacciné  contre  la  toxi-infection  tétanique  ». 
En  pratique,  et  jusqu  à  ce  que  cette  notion  ait  reçu  une  plus  large  confirma¬ 
tion,  il  sera  sans  doute  plus  prudent  d’adopter  un  délai  plus  court  (un  an 
ou  deux  pour  raviver  l’immunité).  Pour  cela,  une  seule  injection  de  rappel 
d  anatoxine  sera  suffisante.  Elle  est  sans  inconvénients  puisqu’elle  n  entrave 
pas  l’activité  normale.  Bien  entendu,  cette  question  de  l’entretien  de  fini- 
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inimité  se  trouvera  automatiquement  résolue  chez  les  sujets  spécialement 
exposés,  puisque  chaque  blessure  sera  l’occasion  de  rajeunir  l'immunité 
par  une  injection  vaccinante  d’anatoxine. 

Il  faut  noter,  d  ailleurs,  que  la  question  de  la  revaccination  se  pose  non 
seulement  pour  le  tétanos,  mais  aussi  pour  la  diphtérie  et  la  fièvre  typhoïde 
et  qu’elle  obéit  aux  mêmes  règles. 

II.  — Pour  que  les  sujets  vaccinés  puissent  tirer  le  meilleur  parti  de  la 
vaccination  qu’ils  auront  subie,  il  est  indispensable  qu’ils  gardent  une  trace 
écrite  des  injections  vaccinales  qu’on  leur  aura  faites,  afin  d’éviter  qu’en  cas 
de  blessure  on  ne  pratique  pas  chez  eux  une  injection  de  sérum  au  lieu  de  l’in¬ 
jection  de  rappel  de  vaccin.  En  effet,  un  sujet  vacciné  ne  doit  plus  jamais, 
en  principe,  recevoir  de  sérum,  à  titre  préventif,  celui-ci  devant  être  réservé 
seulement  à  la  cure  des  maladies  infectieuses  dont  la  sérothérapie  constitue 
un  traitement  dont  il  importe  de  ne  pas  avoir,  au  préalable,  affaibli  l’effica¬ 
cité  . 

I.  —  En  cas  de  guerre,  la  vaccination  antitétanique,  dont  la  première 
réalisation  (1917)  a  été  inspirée  par  les  besoins  de  la  campagne  1914-1918, 
redeviendrait  une  absolue  nécessité.  Mais  l’établissement  d’une  immunité 
solide  exigeant  au  moins  5  injections,  il  y  aurait  donc  intérêt  cà  ce  que,  dès 
le  temps  de  paix,  le  plus  grand  nombre  possible  d'hommes  se  soient  soumis 
à  la  vaccination  antitétanique,  afin  de  n’avoir  plus  à  subir  qu’une  seule 
injection  de  rappel  au  moment  de  leur  entrée  en  campagne. 
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Joute  brûlure  doit  être  tenue  pour  une  plaie  infectée,  et  traitée  comme 
telle.  Les  règles  générales  que  nous  formulions  plus  haut  s’appliquent  donc 
de  tout  point  aux  brûlures,  à  toutes  les  brûlures,  et  Mme  Nageotte-Wilbouche- 
witch  (*)  a  eu  le  grand  mérite  de  bien  montrer  que  la  guérison  rapide, 
complète,  indolente,  n’était  point  affaire  de  «  topiques  ». 

Sur  un  point,  1  accord  est  fait  :  il  faut  traiter  aseptiquement  les 
brûlures  ;  ce  traitement  donne  d’excellents  résultats,  s’il  est  «  intégrale¬ 
ment  »  pratiqué,  mais  il  ne  l’est  pas  toujours,  et  il  ne  peut  pas  l’être 
toujours,  dans  les  conditions  de  la  chirurgie  d  urgence.  De  plus,  pour  être 
dûment  institué,  il  exige  d  ordinaire  l’anesthésie  générale,  et  une  anesthésie 
prolongée,  qui  n  est  pas  sans  dommage  et  sans  péril,  chez  les  «  grands 
brûlés  ». 


11  consiste  à  «  préparer  »  la  région  ambiante,  d’abord,  puis  la  zone 
brûlée,  comme  on  le  fait  d’un  champ  opératoire,  en  comptant  plus,  cette 
fois  encore,  sur  la  détersion  mécanique  que  sur  tous  les  lavages  antisep¬ 
tiques. 


9)  Mme  Nageoîte-VYilbouchewitch,  Traitement  antiseptique  des  brûlures.  Thèse  de  doct.,  1893. 
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Ayez  de  l’eau  bouillie  chaude,  plusieurs  litres  —  du  savon  —  une  brosse 
bouillie  —  de  l’éther,  ou  de  l’alcool  —  des  compresses  bouillies  :  Savonnez 
et  brossez  hardiment  tout  le  territoire  ambiant,  à  longue  distance;  pénétrez 
dans  tous  les  plis  cutanés,  entre  les  doigts  et  les  orteils  ;  attardez-vous  au 
pourtour  des  ongles;  complétez  ce  nettoyage  avec  l’éther,  qui  dissout  la 
graisse  et  décape  l’épiderme  de  cet  enduit  noirâtre,  poisseux,  sale,  qui  tient 
tant  aux  mains  et  aux  pieds,  chez  certains  sujets,  clans  certains  métiers. 
«  Préparez  »  avec  le  même  soin  toute  la  surface  brûlée.  Avec  la  main, 
abondamment  pourvue  de  mousse  savonneuse,  frottez  doucement,  longue¬ 
ment,  la  peau  rougie,  noircie,  semée  de  phlyctènes;  ces  phlyctènes,  res- 
pectez-les  (*),  laites  en  sorte  de  ne  pas  les  dépouiller,  de  laisser  intacte  leur 
coque  d’épiderme,  mais  videz-les  d’un  coup  de  pointe  flambée.  —  Poursui¬ 
vez,  avec  une  compresse  bouillie,  ce  savonnage  minutieux,  successif, 
canton  par  canton;  cela  fait,  lavez  à  l’eau  bouillie  toute  la  brûlure,  et  non 
point  par  une  courte  et  superficielle  irrigation,  qui  n’imprègne  pas,  mais, 
je  le  répète,  en  vous  y  reprenant  maintes  fois,  en  frottant,  l’un  après 
l’autre,  avec  insistance,  chaque  segment  de  la  peau. 

C’est  une  besogne  mécanique,  précise,  une  besogne  de  patience,  qui  exi¬ 
gera,  pour  ctre  menée  à  bien,  trois  quarts  d’heure,  une  heure  et  plus 
quelquefois.  L’écourter,  la  simplifier,  c’est  lui  enlever  toute  valeur. 

Les  divergences  commencent  à  propos  des  pansements  qui  vont  suivre. 
L  idéal  serait  de  supprimer  la  douleur,  d’éviter  les  résorptions  toxiques,  et 
de  faciliter  la  cicatrisation. 

L’évolution  favorable  des  brûlures  de  la  face  semble  montrer  que  le 
mieux  serait  peut-être  d’éviter  tout  pansement.  On  a  réalisé  ce  traitement 
simple  en  plaçant  le  brûlé  entre  des  draps  stériles,  maintenus  à  distance  de 
la  partie  antérieure  du  corps  par  des  cerceaux  chauffants  (C.  Lenormant). 
Cependant,  lorsque  les  brûlures  font  le  tour  du  tronc,  il  faut  isoler  les 
points  d’appui  par  des  pansements. 

La  meilleure  manière  de  panser  les  brûlures  est  toujours  discutée  :  les 
pansements  gras,  avec  1  huile  stérilisée,  l’huile  goménolée,  la  vaseline,  etc., 
ont  1  avantage  d’éviter  les  douleurs  et  les  hémorragies,  lors  de  leur  renou¬ 
vellement,  mais  ils  ont  l’inconvénient  de  retarder  la  cicatrisation,  et  de  ne 
protéger  la  plaie,  ni  contre  les  réinfections,  ni  contre  les  résorptions  des 
albumines  toxiques. 

Alglave  préconise  avec  chaleur  le  pansement  au  taffetas-chiffon  stérilisé 
par  ébullition,  et  perforé  de  place  en  place  pour  éviter  les  rétentions. 
L'ambrine,  très  employée  pendant  la  guerre,  adonné  aussi  de  bons  résultats. 

Depuis  fort  longtemps,  de  nombreux  auteurs  se  sont  préoccupés  de 
découvrir  un  topique  capable,  à  la  fois,  d’éviter  les  infections  et  de  coaguler 
les  albumines  de  la  plaie,  pour  mettre  le  blessé  à  l’abri  des  intoxications 
graves,  li  y  a  quarante  ans  environ,  llhery  avait  déjà  préconisé  le  traite¬ 
ment  des  brûlures  par  I  acide  picrique ,  qui  garde  encore  de  nombreux  par¬ 
tisans,  mais  qu’on  a  accusé,  peut-être  à  tort,  de  causer  des  accidents 


(A)  (Test  une  circonstance  heureuse  et  rare,  lorsiju'on  les  trouve  intactes,  un  «  déshabillage  » 
maladroit  ayant  trop  souvent  arraché  tout  l’épiderme. 
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toxiques.  Depuis  19*20,  à  la  suite  de  Davidson,  beaucoup  de  chirurgiens  ont 
utilisé  la  méthode  dite  du  tannage.  Elle  consiste,  après  préparation  asep¬ 
tique,  à  enduire  la  brûlure  d’une  solution  de  tanin  à  5  °/0.  On  peut  procé¬ 
der,  soit  par  pulvérisations  répétées  plusieurs  fois  par  jour,  soit  par  bains, 
soit  par  pansements  humides,  suivant  les  régions  (Moure).  La  brûlure  se 
recouvre  d'une  croûte  noire  et  sèche,  qui  doit  rester  uniforme.  Si  elle  se 
fendille,  on  doit  renouveler  les  applications.  D'une  façon  générale,  les  résul¬ 
tats  sont  excellents  :  diminution  des  douleurs,  des  complications  toxiques, 
cicatrisation  correcte.  Cependant,  on  a  observe  (Desplas)  des  suppurations 
sous  la  carapace  indurée,  qu'on  est  alors  obligé  de  débrider.  Aussi  a-t-on 
intérêt  à  traiter  les  brûlures  de  bonne  heure,  avant  qu’elles  soient 
infectées. 

Citons  encore  le  traitement  par  badigeonnage  au  mercurochrome,  qui  a 
toutes  les  préférences  de  E.  Sorrel^). 

Ea  situation  est  un  peu  différente,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
brûlure  datant  de  plusieurs  jours,  mal  traitée,  souillée  de  topiques  divers, 
de  topiques  huileux  surtout,  et  déjà  suppurante. 

Ne  croyez  pas  que  les  antiseptiques  soient  alors  plus  nécessaires  que  dans 
les  conditions  précédentes.  Non:  il  en  est  de  ces  brûlures  infectées  comme 
de  toutes  les  plaies  infectées  (voy.  plus  haut).  Recourez,  ici  encore,  à  la  pra¬ 
tique  générale  :  ouvrez,  excisez  toutes  les  ampoules  purulentes,  mettez  à  l’air 
toute  la  surface,  et  prolongez  —  sous  l’anesthésie  —  la  détersion  mécanique. 
Mais,  cette  fois,  terminez  par  un  pansement  humide,  stérile  :  compresses 
bouillies,  ouate  hydrophile,  ouate  ordinaire,  sans  imperméable. 

Quand  la  brûlure  occupe  une  grande  étendue,  elle  n’est,  pas  toujours  du 
même  degré,  ni  de  la  même  souillure,  partout  :  il  sera  donc  de  pratique 
excellente  de  faire  le  pansement  par  segments,  pour  prévenir  la  contami¬ 
nation,  sons  une  même  enveloppe,  des  zones  aisément  guérissables,  parles 
segments  infectés  et  suppurants. 

Enfin,  dans  ces  brûlures  énormes  qui  comprennent  une  grande  partie,  la 
presque  totalité,  quelquefois,  des  téguments,  la  méthode  aseptique  sera 
encore  la  meilleure  ;  c’est  alors  un  enveloppement  complet  qu’il  faut  faire. 
Ajoutons  que  les  bains  tièdes  prolongés  rendront  aussi,  en  pareils  cas,  de 
réels  services. 

Je  n’ai  qu’à  rappeler  les  accidents  généraux  de  ces  grandes  brûlures  :  le 
shock  initial,  la  pollakiurie  et  les  menaces  d’anurie,  que  les  injections  de 
sérum  glucosé  combattront  efficacement  (2),  les  congestions  viscérales, 
toujours  menaçantes,  et  les  accidents  régionaux,  tels  que  l’œdème  de  la 
glotte  (voy.  plus  haut). 

Mais  je  dois  insister  sur  un  principe  capital,  à  ne  jamais  oublier  en 


P)  V.  pour  plus  de  détails  la  discussion  à  la  Soc.  do  Chir.  à  la  suite  d’une  présentation  de 
R.  Soupault  :  Bulletins  et  Mémoires.  1935,  n°  2,  page  00  ;  n°  4,  page  134. 

(2)  Il  est  tout  indiqué,  d’ailleurs,  de  prolonger,  en  dehors  môme  de  la  période  de  shock,  l’admi¬ 
nistration  de  sérum,  par  voie  sous-cutance  ou  par  injections  intra-rectalcs. 
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présence  d’une  brûlure  :  n’omettez  jamais  l’injection  d’un  sérum  anti¬ 
tétanique.  On  ne  pense  pas  à  la  pratiquer,  si  l’on  n’est  pas  prévenu;  or,  j’ai 
vu  plusieurs  cas  de  tétanos  mortels,  à  la  suite  de  brûlures. 


PLAIES  ET  RUPTURES  DES  GROS  VAISSEAUX 
HÉMORRAGIES  TRAUMATIQUES 


Il  y  a  d’abord,  dans  les  grandes  hémorragies  traumatiques,  une  première 
catégorie  de  secours  —  les  secours  immédiats,  sur  place  —  qui  ne  relèvent 
pas  toujours  du  médecin.  On  ne  saurait  trop  répandre  les  notions  de  pratique 
d’urgence,  qui  sont  à  la  portée  de  tous,  et,  j’ajoute,  que  tous  ont  le  devoir 
d  appliquer,  le  cas  échéant.  Ne  vo:t-on  pas,  meme  dans  les  grands  centres, 
succomber  des  blessés,  auxquels  la  moindre  initiative,  du  premier  venu,  du 
passant,  —  quand  les  secours  organisés  tardent  à  venir,  —  eut  sauvé  la  vie('). 

Hémostase  provisoire.  —  Que  faire,  donc,  devant  une  plaie  qui  saigne 
à  flots?  Comprimer  au-dessus ,  et  non  dans  la  plaie  elle-même. 

Comprimer  au-dessus,  tout  de  suite,  instinctivement,  avec  les  deux  mains, 
empoignant  le  membre  sur  tout  son  pourtour;  puis,  tout  de  suite  aussi, avec 
une  bande  de  vêtement  déchiré,  une  serviette  roulée,  une  bretelle,  un  lien 
quelconque,  un  peu  épais,  enserrer  le  membre  circulairement,  lier,  et, 
sous  le  nœud,  glisser  un  bout  de  bois,  un  manche,  une  tige  quelconque, 
et  tordre,  pour  serrer  davantage,  et  faire  «  garrot  ». 

C  est  la  une  pratique  de  sauvetage,  mais  il  faut  être  bien  prévenu  de 
ses  dangers.  Il  tant  appliquer  le  garrot  pour  sauver  le  blessé,  mais  il  faut 
tout  mettre  en  œuvre  pour  réaliser  le  plus  tôt  possible  l’hémostase  définitive. 

N  importe  qui,  partout,  pourra  faire  cette  compression  circulaire,  au- 
dessus,  et,  s  il  la  fait  bien,  il  aura  pratiqué  la  meilleure  des  interventions, 
en  réalisant  /’ hémostase  provisoire,  sans  toucher  à  la  plaie. 

Ne  pas  toucher  à  la  plaie  :  tel  est,  effectivement,  le  second  précepte  à 
formuler  en  pareil  cas,  dans  ce  qu  on  pourrait  appeler  la  pratique  com¬ 
mune  et  publique  d’urgence.  Et  que  de  désastres  seraient  évités,  s’il  était 
de  notion  universelle  que,  pour  arrêter  l’hémorragie,  il  est  illusoire  et  dan¬ 
gereux  d’introduire  des  mains  sales  dans  la  plaie,  d’y  entasser  chiffons, 

charpie  et  le  reste,  d’y  verser  ces  liquides  de  toute  nature  qu’il  vaut 
mieux  ne  pas  énumérer. 

A  la  racine  des  membres  pourtant,  à  l’aine,  à  l’aisselle,  la  compression 
directe,  dans  la  plaie,  devient  parfois  le  seul  moyen  de  salut  :  l’homme  de 

(b  Et  j’en  pourrais  ciler  de  frappants  exemples,  ne  fût-ce  que  celui  d’un  malheureux  charretier, 
rjui,  tombé  sous  sa  voiture,  a  la  cuisse  droite  broyée  et  1  artère  fémorale  déchirée,  qui  est 
aussitôt  entouré,  relevé,  transporté,  mais,  pendant  ce  temps,  continue  à  perdre  du  sang  en 
abondance,  sans  que  personne  . cherche  à  arrêter  l'hcmorragie;  il  arrive  à  l’hôpital  Reaujon, 
exsangue,  pâle,  Iroid,  sans  pouls,  et  ce  ne  lut  que  par  un  triomphe  inespéré  des  injecti 
intra-veineuses  de  sérum,  répétées  toute  la  journée,  qu’on  réussit  à  l’arracher  à  la  mort. 


ions 


PLAIES  ET  RUPTURES  DES  GROS  VAISSEAUX 


1201 


Fig.  1175.  —  Compression  de  l’artère  sous-clavière. 


Fig.  1176.  —  Compression  de  l’artère  humérale  à  la  face  interne  du  bras. 
CHIRURGIE  d’urgence  (9e  édit.).  7G 
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sang-froid,  qui  se  précipite  sur  le  blessé,  déchire  les  vêtements,  appuie 
largement  de  son  poing  ou  de  ses  deux  poings,  sur  la  plaie  béante,  cet 
homme-là  se  conduit  en  vrai  chirurgien. 

Et,  en  réalité,  le  chirurgien  ne  fait  pas  autre  chose  devant  une  plaie 
artérielle.  Il  comprime,  au-dessus ,  l’artère  principale  du  membre,  aux 
points  d’élection  :  sur  la  première  côte  (voy.  fig.  1175),  sur  la  face  interne 
de  rhumérus  (fig.  1176),  à  la  face  interne  du  fémur,  au  niveau  de  l’an- 


Fig.  1177.  —  Compression  de  l'artère  fémorale  au  pli  de  l’aine. 


neau  de  limiter,  sur  l’éminence  iléo-pectinée  (fig.  1177).  Cela  fait,  s'il 
dispose  d’un  bon  aide,  il  lui  confie  la  compression  digitale  «  d’attente  », 
ou  encore  il  assure  l’hémostase  provisoire  par  une  bande  élastique  (fig.  1178 
et  1179). 

Enfin,  la  compression  de  l’aorte  peut  devenir  une  manœuvre  de  salut 
dans  certaines  hémorragies  profuses,  d’origine  pelvienne  (fig.  1180). 

Voilà  le  premier  temps,  la  besogne  de  nécessité  instantanée^),  si  l’on 
peut  ainsi  dire  :  il  faut  maintenant  procéder  à  l’hémostase  définitive. 

Hémostase  définitive.  —  La  règle  est  simple  et  constante  :  lier , 
dans  la  plaie,  les  deux  bouts  de  l'artère  blessée  ;  si  les  lésions 
vasculaires  sont  multiples,  pincer,  puis  lier,  tout  ce  qui  saigne. 

A  l’heure  actuelle,  avec  la  bande  élastique  et  la  pince  à  forcipressure, 
la  besogne  est  grandement  simplifiée,  et,  à  lire  les  observations  anciennes, 
on  ne  peut  qu’admirer  sans  réserve  le  sang-froid,  l’habileté,  la  haute  maîtrise 

1.  Combinée  tout  de  suite  aux  divers  moyens  utilisables  contre  Y  anémie  hémorragique. 
(Voy.  p.  1059.) 


PLAIES  ET  RUPTURES  DES  GROS  VAISSEAUX. 


1203 


des  chirurgiens,  qui,  mal  outillés,  n’en 
ragies  les  plus  terribles. 

Mieux  assurés  du  succès  immédiat, 


triomphaient  pas  moins 
nous  devons  faire  tous 


des  hémor- 
nos  elïorts 


Fig.  1179.  —  Hémostase  provisoire.  —  2e  temps  :  application  de  la  bande  de  Nicaise. 

pour  rendre  certain  le  succès  définitif,  en  supprimant  toutes  les  causes 
d’hémorragie  secondaire  et,  la  plus  importante  de  toutes,  l’infection. 

hémostase  d'attente  étant  réalisée  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
commencez  par  «  préparer  »  soigneusement  la  plaie  et  toute  la  région,  et 
prenez  toutes  les  précautions  de  rigueur. 
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Cela  ne  saigne  plus,  et,  sous  prétexle  qu’un  gros  vaisseau  est  ouvert, 
passer  outre  à  toutes  les  règles 
de  la  propreté  chirurgicale,  c’est 
un  non-sens  et  une  grave  impru¬ 
dence  ;  ne  vous  précipitez  pas, 
détergez  bien  la  plaie,  débridez-la 
autant  qu’il  le  faudra,  pour  voir 
clair ,  très  clair ,  et  cherchez  le 
bout  supérieur  de  la  grosse  artère, 
pincez-le,  cherchez  le  bout  infe¬ 
rieur,  parfois  rétracté  bas  dans  la 
gaine  tangentielle,  et  pincez-le  à 
son  tour. 

Ne  jetez  pas  la  pince  au  hasard, 
en  étreignant  en  bloc  tout  le 

D 

paquet  vasculaire  :  l’hémosiase  provisoire,  si  elle  est  bonne,  vous  per- 


F ig  1180.  — Compression  de  l’aorte. 


Fig.  1181.  ■ —  Région  inguino-crurale. 

A,  origine  de  l’artère  épigastrique. — B,  premier  ganglion  iliaque  externe.  —  C,  nerf  crural  —  D,  artère 
fémorale.  —  E,  veine  fémorale. —  F,  muscle  psoas  iliaque.  —  G,  muscle  couturier.  —  H,  artère  fémo¬ 
rale  profonde. —  I,  veine  saphène  interne.  —  J,  muscle  moyen  adducteur.  —  K,  vaisseaux  obtura¬ 
teurs. —  L,  trou  obturateur.  —  M,  muscle  pectine. —  N,  ganglion  de  Cloquet.  —  0,  cordon  spermatique. 
—  P,  ligament  de  Gimbernat.  —  R,  anneau  inguinal  externe.  —  S,  arcade  crurale,  relevée  par  une 
pince. —  T,  aponévrose  du  grand  oblique.  —  U,  bord  inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 
V,  Incision  et  rétraction  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  à  la  hauteur  de  l’anneau  inguinal  profond. 
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met  de  faire  mieux,  de  oc  saisir  que  l’artère,  si  l’artère  seule  est  blessée, 
sans  lacérer  ni  déchirer  la  veine  satellite  ni  confondre  les  troncs  nerveux 
adjacents. 

Mais  souvent  la  grosse  artère  n’est  pas  seule  intéressée,  d  autres  branches 
de  second  ordre  le  sont  aussi  et  saignent  en  même  temps,  et,  pour  peu 
que  la  compression  sus-jacente  ne  soit  pas  intégralement  efficace,  le  suin¬ 
tement  est  tel,  parfois,  qu’on  a  peine  à  distinguer  quoi  que  ce  soit  au  fond 
de  la  plaie  béante;  le  meilleur  procédé  consiste  alors  à  la  bourrer  d’un 
gros  tampon  de  compresses  aseptiques,  que  l’on  appuie  fortement,  et  que 
S  on  soulève  ensuite  peu  à  peu  par  ses  bords,  en  aveuglant  à  mesure  Ions 
les  points  qui  «  donnent  ». 

Lorsque  les  vaisseaux  les  plus  importants  sont  pincés,  on  lève  la  bande 
élastique  en  surveillant,  la  pince  en  main,  le  foyer  traumatique,  prêt  à 
saisir  tout  ce  qui  saignera  encore.  Dans  les  plaies  profondes  de  l’aine  et 
de  l'aisselle,  où  le  bout  supérieur  est  parfois  fort  difficile  à  «  prendre  », 
l’aide  qui  pratique  la  compression  digitale  rendra  service,  en  relevant 
quelque  peu  ses  doigts  :  un  court  jet  de  sang  parait  de  nouveau  et  montre 
le  chemin. 

Mais  on  perd  beaucoup  de  temps  —  et  de  sang  —  à  ces  manœuvres 
complexes,  et  le  meilleur  parti  à  prendre,  c’est  de  débrider  d’emblée, 
aussi  largement  qu’il  le  faut,  en  fendant  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle 
ou  l’arcade  crurale  (fig.  1181),  ou  encore  de  découvrir  plus  haut  le 
tronc  artériel  et  d’en  faire  la  ligature,  de  lier  la  sous-clavière  ou  l'iliaque 
externe.  Une  fois  1  hémostase  assurée  par  cette  ligature  du  tronc,  à  dis¬ 
tance,  on  devra  revenir  au  foyer  traumatique,  l’ouvrir,  le  déterger,  recher¬ 
cher  les  bouts  vasculaires  divisés  et  spécialement  le  bout  inférieur,  qui 
sera  pincé  et  lié.  C’est  là  une  pratique  de  rigueur,  si  I  on  veut  éviter  les 
hémorragies  secondaires. 

Nous  ne  saurions  répéter  ici  la  technique  de  ces  ligatures  réglées;  nous 
nous  permettrons  de  dire  seulement  que,  dans  les  conditions  où  nous  nous 
plaçons,  au  milieu  d’une  région  souvent  infiltrée  de  sang,  il  est  indispen¬ 
sable  de  faire  de  larges  incisions ,  pour  reconnaître  nettement  les  repères 
et  perdre  le  moins  de  lemps  possible. 


L'expérience  de  la  guerre  a  démontré  le  bien-fondé  de  cette  pratique,  et 
nous  signalerons  ici  les  voies  d'accès  larges,  pour  Y  axillaire,  V humérale  au 
pli  du  coude  et  ses  branches ,  pour  la  fessière ,  pour  le  tronc  fémoro- 
poplité ,  pour  les  artères  du  mollet,  que  MM.  Fiolle  et  Delmas  (’)  ont  si  bien 
décrites,  et  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’utiliser. 


(l)  J.  Fiolle  et  J.  Delmas.  Découverte  des  vaisseaux  profonds  par  des  voies  d’accès  larges.  — 
î©  isson  et  Cie,  Paris,  1917.  —  Sexcert.  Les  blessures  des  vaisseaux.  Paris,  1917. 
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Tronc  axillo-sous-clavier 


Incisez  d  abord  la  paroi  antérieure  de  1  aisselle,  soit  dans  le  sillon  dello-pec- 
toral  (fig.  1182,  A),  soit  un  peu  en  dedans  de  lui  (fig.  1182,  B).  Coupez  les 


Fig.  1182.  —  Découverte  du  tronc  axillo-sous-clavier.  Incisions  cutanées.  (Cadenat,  Fiolle  et  Delmas.) 


muscles  pectoraux,  découvrez  le  paquet  vasculo-nerveux  (fig.  1183  et  1184). 

Débridez,  en  vous 
laissant  guider 
par  les  lésions ,  de 
manière  à  obtenir 
un  très  large  jour 
sur  les  vaisseaux. 
Vous  pourrez  ainsi 
être  amené  à  bran¬ 
cher  sur  votre  inci¬ 
sion  première  une 
transversale  inter¬ 
ne  parallèle  à  la  cla¬ 
vicule  (fig.  1182,  A 
et  1184).  Ou  bien 
si  la  plaie  est  très 
élevée,  sur  l’axil¬ 
laire  liante  ou  sur 
la  sous  clavière  ; 
prolongez  votre  in¬ 
cision  vers  le  haut, 
au-dessus  de  la  ela- 

Fig.  1183-  —  Découverte  du  tronc  axillo-sous-clavier.  Section  des  vieille  ;  faites  à  sa 
muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  (d’après  Fiolle  et  Delmas).  ,  • 

partie  supérieure 
un  petit  débridè¬ 
rent  transversal  (  fig.  1 1 82,  B)  pour  obtenir  deux  lambeaux,  dégagez  l’os  dans 
la  largeur  de  la  plaie  et  sectionnez-le  à  la  scie  de  Gigli  (fig.  1 1 85).  Dès  que  la 


.  —  Découverte  du  tronc  axillo- sous-clavier  par  section  claviculaire. 


I  O.' 


Fig.  1185 
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section  claviculaire  sera  réalisée,  la  plaie  s’écartera  et  mettra  sous  vos  yeux 
la  jonction  de  la  sous-clavière  et  de  l’axillaire  (fig.  1185)  (Fiolle  et  Delmas). 


Humérale  au  coude  et  ses  branches.  —  Commencez  votre  incision  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude,  sur  le  bord  interne  du 


Fig.  1180.  —  Découverte  de  l'humérale  et  de  ses  branches  au  pli  du  coude.  Incision 

(d’après  Fiolle  et  Delmas). 


biceps  ;  qu’elle  descende  verticalement,  d’abord,  puis  croise  obliquement 
le  pli  du  coude,  et  se  poursuive  sur  le  relief  externe  de  1  avant-bras,  jus¬ 
qu’à  la  partie  moyenne  (fig.  1186).  Découvrez  le  bord  rouge  du  biceps. 


Fig.  1187.  —  Découverte  de  l’humérale  et  de  ses  branches  au  pli  du  coude 
Fe  nerf  médian  mène  au  bord  supérieur  du  rond  pronateur  (d’après  Fiolle  et  Delmas). 


sectionnez  I  expansion  aponévrotique  (en  coupant  la  veine  médiane  basi¬ 
lique,  entre  deux  ligatures),  et  fendez  l’aponévrose  antibracbiale  ;  la  voie  est 
ouverte  :  à  la  sonde  cannelée,  reconnaissez,  tout  en  dedans,  le  nerf  médian, 
et  suivez-le  de  haut  en  bas,  il  vous  mène  au  bord  supérieur  du  muscle  rond 
pronateur,  le  plus  élevé  des  épitrochléens  (fig.  1187);  dégagez  ce  bord,  el 
pendant  que  vous  faites  tourner  la  main  en  pronation,  chargez-le  avec  un 
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écarteur  et  rétractez-Ie 
pleine  lumière,  suivre  I 


fortement  en  dedans.  Vous  pourrez,  dès  lors,  en 
humérale  jusqu’à  sa  bifurcation,  aborder  la  cubitale. 


Fig.  1188-  --  Découverte  de  lTiumérale  et  de  ses  branches  au  pli  du  coude. 
Exposition  des  vaisseaux,  en  réclinant  le  rond  pronateur  (d’après  Fiolie  et  Delmas). 


la  radiale,  i  interosseuse,  et,  s’il  y  a  lieu,  descendre  plus  ou  moins  bas  sur 
la  radiale  et  la  cubitale  (Hg.  1188). 

Fessière.  —  En  dehors  même  des  plaies  de  guerre,  certains  traumatismes 
de  la  fesse,  dans  la  pratique  civile 
(coups  de  couteau,  coups  de  corne, 
etc.),  peuvent  intéresser  une  des 
trois  artères  profondes,  fessière, 
ischiatique,  honteuse  interne, 
et  nécessiter  leur  découverte  et 
leur  ligature  ('  ). 

Repérez  donc  le  grand  trochan¬ 
ter,  lacrête  iliaque, l’épine  iliaque 
postéro-supérieure  ;  que  votre 
incision  commence  sur  la  face 
externe  du  grand  trochanter,  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous 

de  son  bord  supérieur;  qu’elle  remonte  verticalement  jusqu’à  5  centimètres 
environ  au-dessus  de  ce  bord,  pour  s’incliner  en  haut,  en  dedans  et  en 
arrière,  vers  l’épine  iliaque  postero^  supérieure,  et  finir  à  2  ou  5  centimètres 
de  cette  épine  (fig.  1189). 

Tout  de  suite,  sectionnez  le  plan  fibreux  jusqu’à  l’os,  dans  la  portion 


F, g.  1189.  — Ligature  de  l’artère  fessière.  Incision 
(d’après  Fiolie  et  Delmas). 


(4)  Deux  éventualités  se  présentent,  d’ailleurs:  a.  la  plaie  est  d’une  certaine  largeur  et  donne 
issue  à  une  abondante  hémorragie;  b.  la  plaie  est  étroite,  mais,  plus  ou  moins  vite,  la  région  se 
remplit  d’une  grosse  tumeur  pulsatile,  qui  s’accroît  de  plus  en  plus  :  c’est  un  anévrysme  diffus 
(vov.  le  chapitre  suivant). 
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verticale  de  l'incision  ;  parla  brèche,  au-dessus  du  trochanter,  glissez  l’index 
en  haut  et  en  dedans  :  sans  peine,  vous  décollez,  et  très  loin  ;  vous  êtes  dans 


Fig.  1190.  —  Ligature  de  la  fessière.  Section  du  grand  fessier  (d’après  Fiolle  et  Delmas). 


Fie.  1191.  —  Ligature  de  l’artère  fessière.  Rabattement  en  dedans  du  grand  fessier 

(d’après  Fiolle  et  Delmas). 


le  plan  de  clivage,  sous-jacent  au  grand  fessier  (fig.  1100).  À  votre  index, 
substituez  des  ciseaux,  qui  remontent  dans  la  même  direction,  en  section- 
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nant  l’aponévrose  et  la  ligne  d’adhérence  du  bord  externe  du  grand  fessier. 
Cela  fait,  vous  n’aurez  plus  qu’à  charger  sur  un  large  écarteur  ce  bord 
externe,  et  vous  rabattrez  le  muscle  tout  entier  en  dedans  (fig.  1191).  Le 
plan  profond  est  largement  découvert  ;  vous  y  reconnaissez  le  moyen  fessier, 
le  pyramidal,  l’obturateur  interne,  et  les  jumeaux;  au-dessus  du  pyramidal, 
le  bord  cintré  de  l’échancrure  sciatique,  et,  sous  ce  bord,  la  fessière  ;  au- 
dessous  du  pyramidal,  le  gros  cordon  plat  du  nerf  sciatique,  l’artère 
ischiatique,  en  dedans  ;  entre  les  deux,  l’arcade  de  la  honteuse  interne, 
qui  contourne  l’épine  sciatique. 

Le  tronc  de  la  fessière  déborde  peu  le  cintre  de  l’échancrure  ;  elle  se 
divise  presque  aussitôt  en  deux  branches,  une  branche  superficielle,  qui 
remonte  à  la  face  externe  du  moyen  fessier,  une  branche  profonde,  qui 
s’insinue  entre  le  moyen  et  le  petit  fessier.  En  les  suivant,  vous  clos  conduit 
au  tronc,  et  c'est  le  tronc  qu’il  faut  lier,  dans  l'échancrure  :  ligature  souvent 
très  difficile,  lorsqu'il  s’est  rétracté,  et  que  l’on  ne  réussit  parfois  à  rendre 
exécutable  que  par  l’abrasion,  à  la  pince-gouge,  du  bord  supérieur  de  l’échan¬ 
crure  ;  ligature  impossible,  lorsque  la  rétraction  est  trop  accusée  et  que  l’on 
ne  parvient  même  pas  à  pincer  le  bout  central.  L’eût-on  fait,  d’ailleurs,  que 
l’on  ne  devrait  pas  se  fier  à  cette  forcipressurc  à  demeure,  toujours  hasar¬ 
deuse  et  décevante  :  si  l’on  ne  peut  lier  la  fessière,  il  faut,  séance  tenante, 
après  tamponnement  et  suture  provisoire  de  la  plaie,  retourner  le  blessé,  et 
lier  l’hypogastrique. 

Ajoutons  que  si  la  plaie  de  la  fesse  était  «  pénétrante  »  et  qu’il  y  eût  des 
signes  d’hémorragie  intrapéritonéale  ou  de  lésion  d’un  organe  pelvien, 
c'est  à  la  voie  antérieure,  abdominale,  qu’on  aurait  recours  de  prime  abord. 


Tronc  fémoro-poplité .  —  Placez  la  cuisse  en  flexion,  abduction  et  rota¬ 
tion  externe  :  contrairement  au  précepte  classique,  placez-vous  en  dedans. 
Repérez  la  corde  du 
grand  adducteur  ;  sur 
celte  corde,  incisez,  de 
son  attache  inférieure 
au  condyle  fémoral  in¬ 
terne  jusqu’à  8  ou  10 
travers  de  doigt  plus 
haut  (fig.  1192);  ré¬ 
tractez  le  couturier  en 
dedans  ;  des  ciseaux  fer¬ 
més,  libérez  la  corde, 

tout  au  long,  en  avant  et  en  arrière;  sectionnez  alors,  sur  son  bord  externe, 
au  ras  de  ce  bord,  l’aponévrose,  la  paroi  antérieure  du  canal  de  limiter 
(fig.  1193);  jetez  deux  pinces  sur  la  lèvre  aponévrotique  externe,  deux 
pinces  sur  la  corde,  écartez  :  dès  lors,  vous  avez  le  champ  libre,  et  vous 
pourrez  suivre,  en  plein  jour,  le  tiers  inférieur  de  la  fémorale  et  la  moitié 
supérieure  de  la  poplitée  (fig.  1194).  S’il  était  nécessaire  vous  pourriez 
sectionner  la  corde  au  point  où  elle  pisse  au-dessus  des  vaisseaux. 


Fig.  1192. 


Découverte  du  tronc  lemoro-poplité.  Incision 
(d’après  Fiolle  et  Delmas). 
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Artères  du  mollet.  —  Le  blessé  est  couché  sur  le  ventre.  Incisez  sur  la 
ligne  médiane,  dans  le  sillon  qui  sépare  les  jumeaux,  du  pli  poplité  aux  reliefs 


Fig.  1193.  —  Découverte  du  tronc  fémoro-poplité.  Ligne  d’incision  de  la  paroi  antérieure 
du  canal  de  Hunter  (d’après  Fiolle  et  Delmas). 

déclives  de  ces  deux  muscles  (fig.  1195).  Écartez  la  saphène  externe  et  son 
nerf.  Libérez  à  la  sonde  cannelée  l’interstice  des  jumeaux,  sectionnez,  plus 


I  Fig.  1194.  —  Découverte  du  tronc  fémoro-poplité.  Vue  sur  les  vaisseaux  après  incision  du'canal 

de  Ilunter  (d’après  Fiolle  et  Delmas). 


bas,  leurs  adhérences,  chargez-les  sur  deux  écarteurs  et  rétractez-les  latéra¬ 
lement,  pendant  que  vous  faites  fléchir  un  peu  la  jambe  et  étendre  le  pied 
(fig.  1196). 

Vous  voyez  les  vaisseaux  poplités  et  le  nerf  sciatique  poplité  interne  ; 
suivez-les,  de  haut  en  bas,  à  la  sonde  cannelée,  jusqu’à  l’anneau  du  soléaire; 
dénudez  bien  cet  anneau  (lig.  1197);  faites  glisser  une  sonde  cannelée 
dans  Lorifîce,  verticalement,  et,  sur  elle,  sectionnez  le  soléaire,  aux  ciseaux, 
un  peu  plus  près  du  bord  tibial.  Que  chacun  de  vos  écarteurs  charge 
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maintenant,  avec  les  jumeaux,  la  moitié  correspondante  du  soléaire,  et 
vous  avez  sous  les  yeux  tout  le  champ  vasculaire,  la  moitié  inférieure  de  la 


'ig.  1195.  —  Découverte  des  artères  du 
mollet.  Incision 
(d'après  Fiolle  et  Delmas). 


r7./U/7?&au 

'nr~ 


j  u  mes u 
exr\ Ie 


v  japhène 


n  .japhènè? 
ex /-'P 


Ei o.  1196.  —  Découverte  des  artères  du  mollet.  Ligne 
d’incision  aponévrotique  (d’après  Fiolle  et  Delmas). 


nerf  J  c/a  f  / c/c/e 
pop/z/e  znA’P 


anneau 
o/u 
jo/éaire 


Fi  r.  1197-  — 


Découverte  des  artères  du  mollet.  Mise  à  nu  et  section  de  Panneau  du  soléaire,  et  du  corps 
eliarnu  de  ce  muscle  (d’après  Fiolle  et  Delmas). 
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poplitce,  l’origine  de  la  tibiale  antérieure,  le  tronc  tibio-péronier  et  ses 
deux  branches  (fig.  1 198). 


Qu’on  lie  les  deux  bouts  dans  la  plaie,  ou  le  tronc  artériel  au-dessus, 


Fig.  1 19S.  —  Découverte  des  artères  du  mollet.  Jour  obtenu  après  section  du  soléaire 

(d’après  Fiolle  et  Delmas). 

on  apportera  le  plus  grand  soin  à  cette  ligature;  on  passera  un  fil  double 
sous  chacun  des  bouts,  on  nouera  le  premier  fil,  après  striction  progressive 

et  solide,  puis,  au-dessus  de  lui 
et  à  son  contact,  on  nouera  le 
second  (fig.  1J99,  ni).  C’est  là 
une  précaution  excellente  que 
Lucas-Championnière  avait  re¬ 
commandée  et  que,  pour  ma 
part,  j’ai  toujours  utilisée;  elle 
est  précieuse,  surtout  lorsqu’on 
a  affaire  à  une  artère  malade, 
athéromateuse,  friable,  à  une 
artère  de  vieillard,  ou  encore 
lorsqu’on  intervient  pour  une 
hémorragie  secondaire,  sur  une 
paroi  artérielle  infiltrée  et  ra¬ 
mollie.  On  pourra  encore  «  con¬ 
solider  »  la  ligature,  en  faisant 
passer  l’un  des  chefs  du  fil  à  travers  le  moignon  vasculaire,  pour  le  nouer 


Fig.  119D.  —  Modes  de  ligature  des  gros  vaisseaux 
(schématique). 

Fig.  I.  —  Ligature  simple,  un  des  chefs  traverse  le  moi¬ 
gnon  vasculaire,  pour  être  noué,  sur  le  côté,  avec 
l’autre  chef. 

Fig.  11.  —  Ligature  simultanée  et  solidaire  d’une  grosse 
artère  et  d’une  grosse  veine. 

Fig.  III.  —  Ligature  double  d’une  grosse  artère. 
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sur  le  coté,  avec  l'autre  chef  (fig.  1199,  i).  Enfin,  lorsqu’on  doit  lier  simul¬ 
tanément  une  grosse  artère  et  une  grosse  veine,  on  fera  Lien  de  solida¬ 
riser  les  deux  ligatures,  connue  le  montre  la  figure  1199,  n. 


En  suivant  les  indications  qui  viennent  d’ètre  formulées,  le  gros  œuvre 
de  l’hémostase  sera  toujours  réalisé  par  la  ligature,  par  la  méthode  la  plus  sûre 
pour  le  présent  et  pour  l’avenir. 

Je  crois  qu’il  faut  restreindre 
le  plus  possible  la  forcipres- 
sure  à  demeure  :  méthode 
utile,  méthode  de  salut,  dans 
certaines  conditions,  au  fond  de 
certaines  plaies  cavitaires,  et 
lorsqu’on  se  trouve  dans  l’im¬ 
possibilité  matérielle  de  faire 
mieux,  mais  aussi,  il  faut  bien 
le  dire,  méthode  le  plus  souvent 
incertaine  et  dangereuse.  Une 
bonne  ligature,  bien  pratiquée 
et  aseptique,  fait  corps  avec  le 
vaisseau  et  ne  bouge  plus  ;  une 
pince,  un  clamp  à  demeure, 
tout  encapuchonnés  qu’ils  soient 
dans  un  grand  pansement,  peu¬ 
vent  se  déplacer,  s’arracher  dans 
un  mouvement  du  blessé;  et 
puis,  il  faut  tenir  compte  des 
hémorragies  renouvelées  à  la 
levée  des  pinces,  et  qui  sont 
loin  d  être  un  accident  rare.  En 
tout  cas,  si  vous  étiez  obligé 

O 

d  utiliser  la  pince  à  demeure, 
laissez-la  au  moins  48  heures , 
mieux  vaut  3  jours. 

Quant  à  la  compression  par 
tamponnement,  on  fera  en  sorte 
de  ne  l’appliquer,  si  je  puis  dire, 

(pi  aux  reliquats  des  hémorragies,  aux  suintements  en  nappe,  et  surtout 
veineux,  qui  persistent  après  la  ligature  des  gros  vaisseaux. 

lue  grosse  veine  est-elle  intéressée,  avec  l’artère  ou  isolément,  on 
suivra  les  memes  règles,  on  s’efforcera  de  lier  les  deux  bouts. 

J  ai  déjà  dit  ailleurs  que  la  blessure  d  une  grosse  veine,  la  jugulaire 
interne,  la  sous-clavière,  la  fémorale,  etc.,  créait  souvent  plus  de  difficultés 
au  chirurgien  que  celle  de  la  grosse  artère  correspondante  :  la  paroi  vei¬ 
neuse  s  affaisse  et  se  dissimule,  1  hémorragie  se  lait  en  nappe  diffuse,  et 


Fig.  1200. —  Suture  artérielle  latérale  (fémorale). 
L’artère  est  coudée  sur  un  fil,  en  haut  et  en  bas. 
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Fig.  1201.  —  Suture  artérielle  latérale  (fémorale). 
Réunion  de  la  gaine  tangentielle. 


!a  recherche  des  deux  bouts  à  pincer  est  toujours  pénible.  En  pareille  occur¬ 
rence,  on  ne  manquera  pas  de  comprimer  toujours,  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  plaie,  et  circulairemcnt,  et  Ton  se  guidera  sur  l'artère  elle-même  pour 

arriver  jusqu’aux  bouts  vei¬ 
neux. 

Si  la  plaie  n’occupe  qu’une 
partie  de  la  circonférence  du 
vaisseau,  qu  elle  soit  longi¬ 
tudinale  ou  oblique,  et  rela¬ 
tivement  courte,  on  pourra 
être  tenté  de  procéder  à  la 
ligature  latérale  :  mauvaise 
méthode,  qui  ne  donne  qu’une 
sécurité  trop  aléatoire  ;  jetez 
une  pince  sur  la  déchirure 
veineuse,  mais  renoncez  à 
passer  un  lil  autour  de  ce 
segment  de  paroi  que  vous 
venez  d’amener,  et,  si  la 
suture  (voy.  plus  loin)  est 
impraticable,  passez  un  dou¬ 
ble  fil  sous  le  tronc  veineux,  liez-le  au-dessus  et  au-dessous. 

S’agit-il  d’une  plaie  étroite,  d’une  perforation,  d’une  grosse  artere  ou 
d’une  grosse  veine,  on 
pourra  recourir  à  la  suture. 

La  suture  artérielle  a 
donné  des  succès,  aujour¬ 
d’hui  nombreux,  sur  l’axil¬ 
laire,  1  iliaque  externe,  la 
fémorale,  etc.  ;  j’entends  la 
suture  latérale ,  portant  sur 
une  plaie  courte,  longitu¬ 
dinale  ou  peu  oblique  (fig. 

1200  et  1201). 

La  suture  circulaire  a 
été  aussi  maintes  fois  pra¬ 
tiquée.  Il  y  aurait,  en  effet, 

un  grand  intérêt  à  conserver  Fie.  1202.  —  Suture  circulaire.  Mise  en  place  de  2  points 
in  pcriïl Câl)  1 1 1  te  (l\inc  grosse  ^  âppuij  disinctrolornont  opposes  (d  3piès  Momc). 

artère,  telle  que  la  carotide 

primitive,  dont  la  ligature  n’est  pas  sans  danger.  Malgré  tout,  les  indications 
de  la  suture,  en  chirurgie  d’urgence,  demeurent  fort  restreintes.  11  est  ce¬ 
pendant  bon  d’en  connaître  la  technique.  Elle  ne  laisse  pas  que  d’être  déli¬ 
cate;  barrer  l’artère  en  amont  et  en  aval;  réunir  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
par  un  surjet  de  soie  fine,  ou  de  fil  de  lin,  à  points  rapprochés,  qui  peu¬ 
vent  traverser  la  tunique  interne;  réunir,  par  un  second  surjet,  la  tunique 
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celluleuse  et  la  gaine  tangentielle,  et  réaliser,  de  la  sorte,  une  coaptation 
régulière,  solide,  étanche,  sans  trop  réduire  le  calibre  de  V artère  : 
telles  sont  les  conditions  à  remplir.  Ce  n’est,  pas  tant,  d’ailleurs,  l’hémor¬ 
ragie  ultérieure  qu’il  faut  craindre,  que  la  thrombose  et  les  embolies  con¬ 
sécutives. 

Découvrez  donc  l'artère  sur  une  assez  grande  longueur  pour  pouvoir,  par 


Fig.  1203.  —  Suture  circulaire.  Confection  de  la  première  moitié  du  surjet  qui  va 

du  point  a  au  point  b  (d’après  Meure). 


de  petits  elamps  élastiques,  placés  à  distance  de  la  plaie  supprimer  le 
cours  du  sang,  ou  encore,  coudez  le  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  par 
un  fil.  Imbibez  la  plaie  d'huile,  de  vaseline  stérilisée  pour  éviter  la  coagu¬ 
lation. 

Faites  sur  les  deux  bonis  2  points  d’appui,  qui  les  réuniront,  en  «  bâtis¬ 
sant  l’ouvrage  »  (fig.  1202).  Gardez  les  chefs  de  ces  points  d’appui  longs,  et 
tendez-les.  Avec  une  line  aiguille  droite,  ou  encore  avec  une  aiguille  courbe 
montée,  faites  avec  de  la  soie  lloche  d’un  point  à  l’autre  un  surjet  à  points 
perforants  et  rapprochés.  Faites  la  même  opération  pour  chaque  espace  sépa¬ 
rant  les  fils  d’appui.  Vous  aurez  ainsi  réuni  circulairement  l’artère  (fig.  1205). 
Votre  suture  doit  ctre  étanche,  comme  vous  vous  en  assurerez  en  relâchant 
les  elamps  ou  en  enlevant  les  fils  qui  coudent  le  vaisseau.  Vous  pourrez, 
si  la  chose  est  possible,  renforcer  cette  suture  par  un  2e  plan  prenant  l’adven¬ 
tice,  à  points  non  perforants  cette  fois;  mais  ce  second  plan  n’est  nullement 
indispensable. 

Quant  à  la  suture  veineuse,  c’est  une  pratique  de  tout  point  recomman¬ 
dable,  bien  entendu,  lors  de  plaies  longitudinales  ou  peu  obliques,  qui 
ne  font  pas,  il  s’en  faut,  le  tour  des  vaisseaux;  mais  personne  ne  la  tient 
pour  une  méthode  d’éleclion,  en  chirurgie  d’urgence  surtout. 

CHIRURGIE  D’URGENCE  (9*  Ôclil.). 
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On  11e  saurait  oublier,  toutefois,  que,  sur  certains  gros  troncs,  elle  a 
donné  des  résultats  heureux  :  sur  la  veine  cave  inférieure  (*),  sur  le  tronc 
brachio-céphalique  (2),  la  jugulaire  interne,  la  veine  fémorale. 

Pour  exécuter  cette  suture  veineuse,  il  faut  une  aiguille  fine  et  un  fil 
fin  :  catgut,  soie,  ou  lin.  Après  avoir  établi,  du  mieux  possible,  l’hémostase 
provisoire,  en  faisant  comprimer  sous  le  doigt  ou  soulever  sur  deux  sondes 
cannelées  ou  sur  deux  fils  les  deux  bouts  du  tronc  veineux,  on  pratique  un 
surjet  ou  des  points  séparés  :  le  mieux  sera  de  passer  P  aiguille  dans  cha¬ 
cune  des  lèvres  de  la  déchirure,  à  quelques  millimètres,  et  de  traverser 
toute  la  paroi,  puis  de  serrer  doucement,  mais  assez  pour  obtenir  un  bon 
accotement.  Par-dessus,  on  fera  bien  de  réunir  les  débris  de  la  gaine 
celluleuse  et  tangentiellc  et  les  tissus  fibreux  ambiants. 

O 


Enfin,  devant  l  anémie  hémorragique  suraiguë,  qui  complique  souvent 
les  plaies  des  gros  vaisseaux,  il  faudra  recourir  tout  de  suite  à  Y  auto-trans- 


Fig.  1201.  —  Auto-transfusion  lors  d'anémie  suraiguë. 


à  la  racine,  à  Y  injection  intraveineuse 
d’éther  et  de  caféine,  etc. 


de  sérum  artificiel ,  aux  piqûres 


(*)  Dans  les  plaies  opératoires,  elle  serait  le  1  rarement  de  choix.  (Voy.  J.  Prrrr.  Des  plaies  opé¬ 
ratoires  de  la  veine  cave  inférieure.  Thèse  de  Paris ,  1012.) 

(2'  Picard .  De  la  suture  appliquée  à  l’hémostase  des  plaies  accidentelles  ou  opératoires  des 
gros  troncs  veineux.  Congrès  de  chir .,  1895.  —  Chez  le  premier  malade  de  Ricard,  la  jugulaire 
interne,  fusionnée  avec  la  tumeur,  avait  été  extirpée  jusqu’en  has,  avec  un  volumineux  fibro¬ 
sarcome  du  corps  thyroïde  :  une  hémorragie  veineuse  considérable  eut  lieu  derrière  l’articulation 
sterno-claviculaire,  mais  quelques  pinces  hémostatiques  en  eurent  facilement  raison,  et  l’on  s’aperçut 
que  la  perte  de  substance  veineuse  occupait  le  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit  et  qu’elle 
correspondait  à  «l’orifice  d’embouchure  de  la  veine  jugulaire  interne».  «  Avec  des  aiguilles  fines,  en 
enlevant  successivement  chaque  pince,  nous  pûmes,  écrit  Ricard,  avec  des  points  de  suture  de 
Lembert ,  fermer  l'orifice  à  l'aide  de  cinq  fils  de  soie.  » 
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est  surtout  alors  que  la  transfusion  sanguine  trouvera  ses  indications. 

La  technique  de  la  translusion  sanguine  s’est  beaucoup  perfectionnée 
dans  cos  dix  dernières  années.  Des  procédés  ont  été  inventés  qui  font  de 
la  transfusion  un  acte  de  petite  chirurgie.  De  plus,  nous  avons  appris  que 
pom  être  bénigne,  la  transfusion  ne  devait  mettre  en  contact  que  des 
sangs  «  compatibles  ».  Il  faut  donc  savoir  choisir  le  donneur. 

Ace  point  de  vue  les  individus  se  classent  en  4  «  groupes  ».  Chacun 
peut  donner  du  sang  aux  malades  du  groupe  auquel  il  appartient.  Mais 
le  sang  d’un  de  ces  groupes,  appelé  groupe  IV,  convient  aux  sujets  des 
autres  groupes.  Ce  sont  les  donneurs  universels. 

Or,  la  détermination  des  groupes  sanguins  nécessite  l’emploi  de  sérums 
étalons  qu’on  ne  saurait  avoir  tou  ours  à  sa  disposition  dans  les  cas  d  ur¬ 
gence  où  nous  nous  plaçons.  Aussi  faut-il  répandre  celte  idée  que  tout 
chiiurgien,  pouvant  a  1  improviste  être  appelé  à  faire  une  transfusion,  ait, 
a  1  avance,  à  sa  disposition,  un  donneur  universel. 

Bien  entendu,  le  donneur  devra  être  sain.  Non  seulement  on  devra 
éliminer  tous  ceux  qui  peuvent  souffrir  d’une  maladie  aiguë,  mais  aussi 
°n  devra  s’assurer,  par  des  examens  répétés,  à  intervalles  assez  rappro¬ 
chés,  que  les  «  donneurs  »  possibles  sont  exempts  de  toute  infection  ou 
intoxication  chroniques  (azotémie,  et  surtout  syphilis).  La  quantité  de  sang 
à  injecter  dans  les  cas  d’urgence,  qui  seuls  nous  occupent  (choc,  hémorragie) 
varie  de  150  à  800  cm3. 

Deux  méthodes  peuvent  être  utilisées  :  l’une  est  la  transfusion  de  sang 

citraté,  1  autre,  plus  employée  à  l’heure  actuelle,  est  la  transfusion  de 

sang  pur. 


1.  Transfusion  de  sang  citraté. 

Rendue  pratique  pendant  la  guerre  par  Jeanbrau  cette  méthode  a  été 

depuis  perfectionnée.  Voici  une  technique  qui  permet  de  la  réaliser  faci¬ 
lement  : 

II  huit  recueillir  le  sang  du  donneur  dans  un  récipient,  ampoule  de 
Bécart  par  exemple,  contenant  une  solution  de  citrate  de  soude  à  10  %  (à 
la  dose  de  10  cm1  pour  "250  cm'  de  sing  recueilli)  se  terminant  par  un  tube 
de  caoutchouc,  muni  à  son  extrémité  d’une  aiguille.  Le  tout  a  été  dûment 
bouilli  dans  une  solution  cilratée.  Après  avoir  placé  un  garrot  au-dessus  du 
pli  du  coude,  faites  une  ponction  veineuse  au  donneur  avec  une  grosse 
aiguille  (2  mdl.  de  diamètre)  prolongée  par  un  tube  de  caoutchouc.  L’extré¬ 
mité  de  ce  tube  plongera  dans  le  citrate,  et  pendant  que  le  sang  s’écoulera, 
on  aura  soin  d'agiter  doucement  l’ampoule;  sans  toutefois  faire  mousser' 
tjuand  la  quantité  nécessaire  sera  recueillie  on  enlèvera  le  <»arrot  du 
donneur,  puis  l’aiguille. 

Le  seng  sera,  le  plus  vite  possible,  réinjecte  au  blessé.  Ponctionnez  une 
veine  du  receveur  avec  l'aiguille,  momentanément  séparée  du  tube  qui  la 
relie  à  l’ampoule.  Dès  que  le  sang  apparaît,  ajustez  l’embout  et  retirez  le 
garrot.  Elevez  l’ampoule  à  6U-80  cm,  et  dès  que  vous  êtes  certain  que  le 
sang  passe,  abaissez  le  réservoir  à  50-40  cm. 
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Un  autre  procédé,  le  seul  à  employer  chez  les  enfants  en  bas  âge,  est  la 

transfusion  à  la  seringue. 

La  récolte  du  sang  se  fait  par  ponction  veineuse  comme  plus  haut,  mais 
le  sang  est  recueilli  dans  une  coupelle,  un  bol,  ou  tout  autre  récipient 
contenant  le  citrate  à  la  dose  déjà  indiquée.  Ce  vase  est  mis  au  bain-marie, 
tiède. 

Pour  injecter  le  sang  aux  très  jeunes  sujets,  on  utilise  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur,  qu’on  aborde,  obliquement,  d’avant  en  arrière  à  travers 
l’angle  postérieur  de  la  fontanelle  antérieure.  On  ponctionne  donc  ce  sinus 
avec  une  aiguille  montée  sur  une  seringue  vide.  On  aspire.  Dès  que  le  sang 
paraît,  la  seringue  est  enlevée;  on  la  remplit  de  sang  citraté  qui  est  injecté 
aussitôt.  La  manoeuvre  est  répétée  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire. 


2.  Transfusion  de  sang  pur. 

Elle  a  été  rendue  possible  par  l’invention  d  instruments  :  telles  les  seringues 
de  Tzanck,  de  Jubé,  de  Bocage,  etc...  qui  créent,  du  donneur  au  récepteur, 
un  courant  sanguin  continu,  passant  sur  des  surfaces  paraffinées. 

Quel  que  soit  !  appareil  utilisé,  il  faut  d’abord  le  préparer.  Nous  ne  par¬ 
lons  pas  ici  de  la  stérilisation  indispensable.  Nous  voulons  dire  que  l’appa¬ 
reil,  les  tubulures,  les  aiguilles  doivent  avoir  sur  leur  surface  interne 
une  couche  d’huile  de  paraffine  continue.  Placez  donc  l’aiguille  qui  devra 
servir  au  donneur  dans  un  flacon  d’huile  de  paraffine,  et  faites  fonctionner 
doucement  l’instrument  jinqu'à  ce  que  l’huile  soit  expulsée  par  l’aiguille 
qui  devra  servir  au  receveur. 

Placez  maintenant  l’aiguille  dans  la  veine  du  receveur  après  l’avoir  fait 
saillir  par  un  garrot.  Dès  qu  elle  sera  en  place  obturez  1  aiguille  par  un 
mandrin,  et  enlevez  le  garrot. 

Ponctionnez  le  donneur  par  le  même  procédé,  mais  sans  enlever  le 
garrot.  Dès  que  le  sang  coule,  montez  l’appareil  sur  1  aiguille,  et  faites 
fonctionner  la  seringue  de  2  coups  de  piston,  pour  chasser  l’huile  et  l’air 
quelle  pouvait  contenir.  Montez  alors  le  tube  de  caoutchouc  sur  l’aiguille 
du  receveur,  et  faites  la  transfusion,  jusqu  à  la  limite  que  vous  vous  êtes 
proposée.  Allez  doucement,  sans  brutalité,  et  si  le  piston  colle,  ce  qui  est 
indice  d’un  début  de  coagulation,  arrêtez-vous,  et  au  besoin  recommencez 
après  un  nettoyage  soigneux  de  l’instrument,  et  en  utilisant  d’autres 
veines. 

Dans  le  cas  où  le  collapsus  vasculaire  est  tel  que  la  ponction  veineuse 
est  impossible,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  découvrir  la  veine  au  bistouri  et  à  y 
introduire  le  trocart  sous  le  contrôle  de  la  vue,  et  même,  au  besoin,  après 
l’avoir  sectionnée. 

Cette  intervention,  actuellement  bien  réglée,  peut  amener  de  petits  inci¬ 
dents  plus  ou  moins  pénibles  pour  les  blessés.  On  observe  parfois  après  les 
transfusions  des  sensations  d’angoisse,  d’étouffement,  de  la  rougeur  de  la 
face,  de  la  fièvre,  etc...  Ce  sont  là  des  accidents  éphémères,  et  leur  béni¬ 
gnité  habituelle.  Ils  ne  doivent  jamais  inciter  à  refuser  à  un  blessé  une 
transfusion,  si  elle  est  indiquée. 
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RUPTURES  VASCULAIRES  SOUS  CUTANÉES 
ANÉVRYSMES  DIFFUS 

J  arrive  à  une  autre  catégorie  d’hémorragies  traumatiques  :  aux  hémor¬ 
ragies  sous-cutanées  qui  succèdent  à  la  rupture  des  gros  vaisseaux,  —  qu’ils 
soient  déchirés  par  les  fragments,  dans  certaines  fractures,  distendus  et  arra¬ 
chés  dans  les  luxations  ou  dans  cer¬ 
taines  manœuvres  de  réduction,  ou 
même  broyés  sous  le  choc  direct. 

J  ai  étudié  ailleurs  les  ruptures 
sous-cutanées  directes  des  grosses 
artères  (f)  :  l’écrasement  et  le  rcero- 
qucvillcment  des  tuniques  (fig.  1 12 0 5 
et  1  "206)  se  traduisent  parfois  par  une 
occlusion  sur  place  du  vaisseau,  et  ce 
n  est  pas  alors  l’hémorragie  sous-cu¬ 
tanée,  l’anévrysme  diffus,  qui  devient 
l’accident  redoulable,  mais  la  gan¬ 
grène  consécutive  (fig.  1207). 

L  absence  de  ponts  dans  la  zone 
sous-jacente  au  point  blessé,  la  pâ¬ 
leur  et  le  refroidissement  du  mem¬ 
bre,  Y  insensibilité  superficielle  et  pro¬ 
fonde  dénoncent  1  oblitération  du  gros 

.  o 

vaisseau  ;  un  hématome  plus  ou  moins 
volumineux,  parfois  une  simple  tumé¬ 
faction  allongée,  une  traînée  d’em¬ 
pâtement  diffus,  signaleront  le  niveau  FlG- 1203- 
oii  le  choc  a  porté. 

Si  1  on  est  appelé  dès  le  début  et 
que  1  on  constate  tous  ces  indices  d’un 
arrêt  circulatoire  total,  il  est  une 
double  précaution  qu’on  devra  tou¬ 
jours  prendre  :  la  désinfection  soigneuse  de  la  peau,  l’enveloppement 

1  Des  ruptures  sous-cutanées  directes  des  grosses  artères  et  des  gangrènes  consécutives.  Revue 
de  chir .,  avril-juin  1 898. — Le  fait  qui  m’a  servi  de  point  de  départ  vaut  la  peine  d’etre  rappelé.  11 
s  agissait  d  un  homme  de  trente-huit  ans  qui  avait  été  violemment  heurté  et  renversé  par  un  tom¬ 
bereau  :  les  deux  roues  lui  étaient  passées  sur  le  bras  droit.  Je  le  vis  deux  heures  après  l’accident  : 
le  pouls  radial  manquait  complètement,  l'artère  cubitale  ne  battait  pas  non  plus;  la  main  était  froide, 
blanche,  immobile,  complètement  insensible,  les  doigts  demi-llécbis.  La  sensibilité  reparaissait  à  la 
partie  moyenne  de  l’avant-bras,  mais  la  peau  restait  froide  jusqu’au  pli  du  coude.  On  ne  sentait 
pas  les  battements  de  l’artère  humérale  au  coude,  et  sur  le  bord  interne  du  biceps,  on  re¬ 
trouvait  le  long  des  vaisseaux  une  sorte  de  voussure  allongée ,  ovoïde ,  de  consistance  mollasse 
et  œdémateuse ,  qui  se  prolongeait  jusqu’au  tiers  moyen  du  bras.  Ajoutons  qu’il  n’y  avait  ni  plaie, 
ni  fracture. 

Le  membre  fut  enveloppé  dans  un  épais  manchon  d’ouate;  après  une  longue  période  de  a  mort 
apparente  »  de  toute  la  main,  la  gangrène  se  limita,  et  s’étendit  finalement  à  l’index  et  au  médius, 


Attrition  sous-cutanée  directe  de 
l’artère  fémorale. 

A,  arcade  crurale.  —  B,  artère  fémorale,  au-des¬ 
sus  de  la  z  me  conluse.  —  C,  artère  fémorale 
profonde.  —  D,  muscle  couturier.  —  E,  artère 
fémorale  au-dessous  de  la  zone  contuse. —  F, 
veine  fémorale.  —  G,  zone  contuse  de  l’artère 
fémorale.  —  11,  saphène  interne. 
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du  membre  dans  une  épaisse  couche  d’ouate.  Et  le  mieux  sera  d’ouvrir 
d’emblée  le  foyer,  de  l’évacuer  et  de  le  déterger  complètement,  de 
libérer  l’artère,  de  la  lier  au-dessus  et  au-dessous  du  segment  contus  et 

enfin  de  réséquer  celui-ci.  On  préviendra,  de 
la  sorte,  l’extension  oblitérante  du  thrombus 
et  les  accidents  gangréneux  consécutifs,  et 
aussi  les  dangers  d’embolie  secondaire;  si  le 
sphacèlc  relève,  en  effet,  pour  une  part,  de 
la  thrombose  qui  suit  ces  ruptures  artérielles 
et  de  la  compression  exercée  par  l’épanchement 
sanguin  sur  les  collatérales,  il  reconnaît  encore 
pour  facteur  important  les  embolies,  détachées 
du  caillot  encore  mou,  projetées  à  la  périphérie 
et  arrêtées  à  tel  ou  tel  carrefour  artériel. 

Lorsque  la  rupture  vasculâire  se  traduit  im¬ 
médiatement  par  un  épanchement  sanguin  de 
volume  croissant,  pulsatile,  qui  détermine  une 
compression  de  plus  en  plus  grave  et  menace 
de  se  rompre,  —  par  un  anévrysme  diffus , 
—  la  conduite  à  tenir  exige  beaucoup  d'initiative 
et  de  sang-froid  : 

A.  Si  l’on  assiste  à  l’accident,  il  faut  tout  de 
suite  pratiquer  la  compression(doigt,  garrot, 
bande  élastique)  du  tronc  artériel ,  au- 
dessus  de  la  rupture  ;  et  tout  de  suite  aussi,  intervenir  in  situ,  pour 
mettre  à  découvert  et  lier  les  deux  bouts  de  l’artère  rompue. 


Fig.  1207.  —  Gangrène  sèche  des  doigts  à  la  suite  d’une  attrUion  sous-cutanée  directe 
de  l’artère  humérale,  au-dessus  du  pli  du  coude. 


Fig.  1205.  —  Attrition  sous-cutanée 
directe  de  l’artère  fémorale.  - 
Incision  du  segment  contus  de 
l’artère. 

A,  tunique  moyenne  de  l’artère.  — 
B,  tui  ique  interne. — C,  fémorale 
profonde.  —  I),  caillot  remplis¬ 
sant  l’artcre  au  niveau  de  la  zone 
eontuse. 


B.  Le  plus  souvent,  l'anévrysme  diffus  est  constitué,  au  moment  où 
1  on  est  appelé  près  du  blessé. 

Que  faire  devant  l’accroissement  rapide  et  menaçant  de  la  tumeur?  Deux 
partis  se  présentent  :  lier  le  tronc  artériel  ( sous-clavière ,  fémorale , 

dans  leur  totalité;  aux  deux  phalanges  du  pouce;  aux  dernières  phalanges  de  l’annulaire  et  du 
petit  doigt  (tig.  1207). 

On  excisa  les  segments  gangrenés,  et  la  cicatrisation  demanda  encore  de  longues  semaines.  Le 
pouls  radial  ne  reparut ,  très  faible,  qu'au  bout  de  quatre  mois.  A  la  face  interne  du  bras,  au- 
dessus  du  coude,  on  retrouvait,  au  palper,  une  sorte  de  cordon  vertical,  semé  de  nodosités,  qui 
représentait  l’artère  écrasée  et  oblitérée.  J’ai  vu,  pendant  la  guerre,  plusieurs  faits  du  même  genre. 
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iliaque  externe)  au-dessus ,  —  comprimer  le  tronc  artériel  au- 
dessus,  ouvrir  la  poche  et  procéder  directement  à  la  recherche 
et  à  la  ligature  des  deux  bouts. 

La  première  méthode  est,  en  somme,  de  réalisation  plus  simple  —  bien 
que  la  ligature  ne  soit  pas  toujours,  loin  de  là,  une  besogne  facile  en 
pareille  occurrence  —  ,  mais  elle  est  aussi  très  insuffisante,  surtout  lorsque  la 
collection  sanguine  est  considérable  :  les  compressions  et  les  menaces  de 
gangrène,  les  complications  inflammatoires  et  la  rupture  consécutive  de 
I  anévrysme  diffus  ne  seront  pas  conjurées  par  la  ligature  pure  et  simple  du 
bout  supérieur. 

Ouvrir  la  poche  et  lier  les  deux  bouts  in  situ  :  telle  est  donc  la 
méthode  de  choix;  mais  elle  ne  saurait  passer,  il  faut  en  convenir,  pour  une 
intervention  de  pratique  aisée. 

Elle  exige  beaucoup  de  sang-froid  et  l’assistance  d’un  bon  aide  :  dans  la 
continuité  des  membres,  lorsqu’il  s’agit  d’une  rupture  de  la  poplitée,  de  la 
fémorale  en  bas,  de  l’humérale  au-dessus  du  coude,  la  possibilité  d’appli¬ 
quer,  au-dessus  du  foyer,  la  bande  élastique  et  de  barrer  ainsi  complète¬ 
ment  le  chemin  au  sang  qui  vient  du  cœur  devient  une  ressource  inappré¬ 
ciable.  A  la  racine  des  membres,  la  technique  est  toujours  plus  hasardeuse, 
car  la  compression  digitale,  à  laquelle  il  faut  bien  recourir,  est  toujours 
moins  sure  que  la  striction  circulaire  de  la  bande  élastique. 

Une  fois  le  barrage  établi,  on  ouvre  délibérément  la  poche  anévrysmale,  et, 
sans  se  préoccuper  du  paquet  de  sang  qui  jaillit  alors,  on  évacue  très  vite  la 
cavité,  on  enlève  les  caillots,  on  fait  place  nette,  et  tout  de  suite  on  cherche 
1  artère,  le  bout  supérieur,  le  bout  inférieur.  Si  le  suintement  sanguin  est 
abondant,  malgré  la  compression  (digitale),  on  bourre  la  poche  de  com¬ 
presses,  que  l’on  soulève  peu  à  peu,  —  suivant  la  manœuvre  que  nous  avons 
déjà  indiquée,  —  pour  pincer  successivement  tout  ce  qui  saigne,  toutes  les 
collatérales  qui  donnent. 

Quand  tout  est  pincé  et  lié,  il  est  toujours  utile,  avant  de  terminer  l’in¬ 
tervention,  de  lever  la  compression,  d’enlever  la  bande,  pour  se  rendre 
compte  que  toutes  les  voies  vasculaires  sont  bien  oblitérées. 

Le  gros  danger  consécutif,  dans  les  faits  de  ce  genre,  c’est  la  gangrène ; 
et  1  on  sait  que  la  lésion  concomitante  de  la  grosse  veine  satellite ,  d’une  part, 
et  la  nécessité  de  soustraire  à  la  circulation  un  segment  assez  long  de  /’ ar¬ 
tère,  d’autre  part,  jouent  un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  gangrènes. 

Si  la  veine  est  rompue,  elle  aussi,  il  faut  bien  lier  ses  deux  bouts,  mais 
on  aura  soin  de  faire  porter  le  fil  sur  les  deux  bouts  de  la  veine  et  surtout 
de  l’artère,  juste  assez  loin  de  la  rupture  pour  que  la  ligature  soit  solide, 
et  de  ménager  ainsi  les  collatérales. 

De  plus,  un  autre  élément  capital,  c’est  l’asepsie  de  ces  vastes  plaies,  et 
l’on  ne  saurait  douter  que  l’infection  ne  soit  une  des  principales  causes 
des  hémorragies  secondaires,  si  redoutables,  et  des  gangrènes. 


Je  veux  dire  un  mot  des  ruptures  anévrysmales ,  lors  d'anévrysmes 
circonscrits.  Se  font-elles  à  travers  une  perforation  de  la  peau,  distendue, 
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sphacélée  ou  ulcérée  en  quelque  point,  l’hémorragie  est  souvent  mor¬ 
telle;  elle  exigerait  la  compression  immédiate,  au-dessus,  dont  nous  par¬ 
lions  tout  à  l’heure,  et,  l’hémostase  provisoire  assurée,  on  aurait  à  prendre 
parti  entre  les  deux  méthodes  applicables  aux  ruptures  sous-cutanées  : 
ouvrir  la  poche  anévrysmale  et  l’extirper,  après  ligature  des  deux  bouts  et 
des  collatérales;  ou  bien,  si  la  poche  est  trop  volumineuse,  si  l’anévrysme 
diffus  consécutif  est  trop  étendu,  amputer. 
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En  principe ,  toute  section  tendineuse  doit  être  suturée  séance 
tenante.  Cette  formule  simple  est  à  retenir.  Encore  faut-il,  pour  qu’elle 
garde  sa  valeur,  que  la  suture  puisse  être  exécutée  dans  un  délai  assez 
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Fig.  1208.  —  Région  de  la  face  interne  du  pied. 

A,  tendon  du  jambier  antérieur.  —  B,  tête  de  l’astragale.  -  C,  scaphoïde.  —  D,  tendon  de  l’extenseur 
propre  du  gros  orteil.  —  E,  premier  cunéiforme.  —  F,  base  du  premier  métatarsien.  —  G,  prolonge¬ 
ment  du  tendon  du  jambier  postérieur  s’insérant  au  premier  cunéiforme.  —  IIH',  tendon  du  long 
fléchisseui  propre  du  gros  orteil.  II  ,  nerl  plantaire  interne.  —  J,  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  au 
niveau  de  leur  division.  —  K,  aponévrose  plantaire.  —  M,  nerf  plantaiie  externe.  —  N,  rameau  talon- 
nier-  —  U'  tendon  d’Achille.  —  R,  tendons  du  fléchisseur  commun  des  orteils.  —  S,  tendon  du  jambier 
postérieur.  —  T,  malléole  interne.  —  U,  ligament  latéral  interne  tibio-tarsien.  —  V,  anastomose 
reliant  la  veine  dorsale  interne  (superficielle)  aux  veines  tibiales  postérieures.  —  X,  veine  dorsale 
interne  du  pied,  origine  de  la  saphène  interne. 


court  pour  que  la  plaie  ne  soi!  pas  encore  infectée;  qu’il  s’agisse  d’une  plaie 
nette,  et  non  d’une  plaie  contuse,  et  que  vous  soyez  à  même  de  mener  à 
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bien  cette  réparation.  Or,  l’opération  nécessite  souvent  des  connaissances 
anatomiques  précises,  et  une  technique  délicate.  Elle  n’est  pas  à  la  portée 
de  tout  praticien.  Ce  serait  s  exposer  à  de  cruels  mécomptes  que  d’entre¬ 
prendre  certaines  de  ces  réparations  complexes  avec  une  asepsie  douteuse. 


Fig.  1209.  —  Plaie  transversale  du  poignet. 
Expression  musculaire.  Les  tendons. 

A,  artère  cubitale. —  BB',  nerf  cubital.  —  Cf/, 
tendon  du  cubital  antérieur.  ■ — D,  musclecarré 
pronateur.  —  E.  les  quatre  tendons  fléchisseurs  profonds.  —  FF',  tendons  du  grand  et  du  petit 

palmaires.  —  GG',  artère  radiale  et  branche  antérieure  du  nerf  radial.  —  II,  nerf  médian - I,  long 

fléchisseur  propre  du  pouce. —  K,  insertion  du  long  supinateur.  —  LL',  les  quatre  tendons  fléchis¬ 
seurs  superficiels. 


Cela  est  vrai,  surtout,  pour  les  tendons  des  doigts,  en  particulier  pour  les 
fléchisseurs.  Aussi,  en  pratique,  vous  aurez  souvent  à  faire  des  réparations 
secondaires,  c’est-à-dire  que  vous  ne  réparerez  le  ou  les  tendons  sectionnés 
que  lorsque  la  plaie  cutanée  sera  complètement  cicatrisée. 

Voici,  d’ailleurs,  comment  s’expriment,  dans  leur  rapport  au  58e  Congrès 
de  Chirurgie,  J.-C.  Dlocli et  Bonnet  :  «  Il  est  certain  que  si,  dans  la  majorité 
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des  plaies  tendineuses,  la  suture  primitive  doit  être  considérée  comme  la 
méthode  de  choix,  la  réparation  secondaire  constitue,  en  revanche,  pour  les 
fléchisseurs  sectionnés  aux  doigts,  la  seule  technique  susceptible,  hormis 
quelques  exceptions,  de  réaliser  une  récupération  fonctionnelle  suffisante.  » 

La  réparation  des  tendons  nécessite  d’abord  la  recherche  des  deux  bouts 
correspondants.  Dans  les  plaies  récentes,  lorsque  le  tendon  n’a  subi  aucune 
perte  de  substance,  la  besogne  est  facile,  en  général.  Mais  sur  le  devant  du 
poignet,  par  exemple,  un  éclat  de  vitre  peut  intéresser  à  la  fois  Y  artère 
cubitale ,  le  nerf  cubital,  le  nerf'  médian ,  Y  artère  radiale  et  les  tendons 
fléchisseurs ;  au  pied  (fig.  1208),  dans  toutes  les  régions,  d’ailleurs, 
pareil  accident  peut  être  observé  :  d’où  la  nécessité  d’avoir  toujours  pré¬ 
sentes  les  notions  anatomiques  générales,  pour  être  à  même  d’identifier 
chaque  bout  dans  ces  sections  tendineuses  multiples. 

Commencez  donc  par  désinfecter  avec  grand  soin  la  plaie  et  la  région 
ambiante.  Si  vous  apercevez  les  deux  bouts  entre  les  lèvres  cutanées,  vous 
n’aurez  besoin  d’aucune  manœuvre  préliminaire. 

Le  plus  souvent,  le  bout  supérieur  est  trop  rétracté  pour  qu’on  l’aperçoive 
tout  d’abord.  Je  suppose  qu’il  s’agisse  d’une  plaie  de  la  face  antérieure  du 
poignet. 

Roulez  sur  l’avant-bras,  de  haut  en  bas,  une  bande  élastique  ou  une  bande 
ordinaire,  jusqu'à  quelques  centimètres  de  la  plaie  :  de  la  sorte,  vous 
déprimez,  vous  étalez  les  muscles,  et,  presque  toujours,  le  bout  recherché  vient 
apparaître  dans  le  foyer.  Vous  pouvez  encore  réaliser  Y  expression  muscu¬ 
laire  (Le  Fort),  en  faisant  «  empoigner  »  la  masse  charnue  de  l’avant-bras 
par  les  deux  mains  d’un  aide,  qui  la  comprime  et  l’affaisse,  du  coude  au 
poignet  (fig.  1209). 

Si  la  manœuvre  était  insuffisante,  —  et  le  fait  est  rare  dans  les  trauma¬ 
tismes  récents,  —  n’allez  pas  à  l’aventure  chercher  dans  la  gaine,  avec  des 
pinces,  des  crochets,  des  rétracteurs,  le  bout  tendineux  qui  se  dérobe  : 
débridez  franchement  la  plaie  dans  la  direction  anatomique  ;  mais,  si  vous 
voulez  assurer  l’avenir,  faites  votre  incision  cutanée  de  recherche,  non  pas 
directement  sur  la  gaine,  mais  un  peu  «  de  côté  »,  quitte  à  rétracter 
plus  fortement  la  peau  ou  à  tailler  un  petit  lambeau;  de  la  sorte,  la  su¬ 
ture  de  la  gaine  et  la  suture  de  la  peau  ne  seront  pas  exactement  superpo¬ 
sées,  et  vous  aurez  chance  d’éviter  la  fusion  des  cicatrices  et  des  adhérences 
toujours  fâcheuses. 

Le  bout  supérieur  est  trouvé  :  abaissez-le  avec  une  pince  de  Chaput  ou 
d’Ombrédanne,  ou  encore  en  passant  tout  de  suite  un  fil  en  travers  dans  son 
épaisseur,  et  voyez  s’il  vient  au  contact  de  l’autre  bout,  qu’on  rapproche,  de 
son  côté,  en  étendant  ou  lléchissant  les  doigts,  etc.  S  il  s’abaisse  bien, 
l’affrontement  est  possible. 


A.  Les  deux  bouts  sont  trouvés  et  affrontés.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
suturer.  Mais,  avant  cela,  lorsque  plusieurs  tendons  sont  coupés,  reconnaissez 
soigneusement  les  bouts  qui  se  correspondent  et  comptez  si  aucun  d’eux  no 
manque  à  l’appel  (fig.  1209). 
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La  suture.  —  Rappelez-vous  qu’il  s'agit  surtout  de  rétablir  mécanique¬ 
ment  —  et  solidement  —  la  continuité  du  cordon  tendineux;  l’affrontement 
régulier  n’en  est  pas  moins  un  élément  nécessaire  à  une  parfaite  réunion.  Le 
tendon  reprendra  d’autant  mieux  son  glissement  facile  et  son  fonctionne¬ 
ment  normal,  que  sa  forme  sera  plus  régulière.  Servez-vous  de  soie  (inc, 
—  le  catgut  suffit  pour 
les  petits  tendons  — : 
le  crin  de  Florence,  le 
fil  de  lin  sont  aussi 
parfaitement  utilisa¬ 
bles.  Vous  passerez  vos 
fils  avec  une  aiguille 
fine,  bien  lisse,  qui 
n’accroche  pas  :  ai¬ 
guille  à  suture  ordi¬ 
naire,  petite  aiguille  de 
Reverdin,  simple  ai- 
miillede  couturière,  etc. 

O 

La  section  est-elle 
très  nette,  tout  avive¬ 
ment  est  inutile  :  con¬ 
tentez-vous  de  frotter 
et  de  déterrer  les  deux 
surfaces  découpé,  avant 
de  les  affronter.  Si  les 
deux  bouts  sont  mâ¬ 
chonnés  ,  effilochés  , 
souillés,  avivez-les  très  parcimonieusement  au  bistouri  ou  aux  ciseaux, 
en  travers,  d’un  coup  net. 

Reste  à  réaliser  la  suture.  La  grande  difficulté,  c’est  de  placer  les  tils  de 
façon  telle  qu’ils  ne  coupent  pas  le  tendon  dans  le  sens  de  sa  longueur,  en 
dissociant,  en  écartant  les  fibres.  Pour  éviter  cet  écueil,  bien  des  «  points  » 
ont  été  proposés  :  procédés  de  Le  Dentu,  de  filiaux,  de  Schwartz,  etc —  Les 
figures  ci-contre  vous  indiqueront  assez  la  teneur  de  ces  procédés  (fig. 
1210  à  1214).  Ils  ont  tous  cédé  la  place  à  la  suture  «  en  lacet  de  soulier  » 
de  Cunéo,  qui  ne  coupe  pas,  qui  réalise  la  plus  grande  solidité,  et  dont  les 
tils  ne  font  pas  de  saillie  sur  la  surface  lisse  des  tendons  (fig.  1215). 

Pour  suturer  votre  tendon,  voici  donc  comment  vous  procéderez  :  Fixez- 
le  solidement,  par  deux  pinces  de  Chaput,  que  vous  ferez  tenir  par  votre 
aide.  Que  \otre  ouvrage  soit  bien  présenté,  bien  tendu  devant  vous.  Prenez 
une  soie  solide,  ou  un  fil  de  lin  que  vous  enfilerez  à  chaque  extrémité 
d’une  aiguille  de  couturière.  Menez  votre  premier  point  dans  le  sens 
frontal,  bien  transversalement,  et  tirez  votre  fil  jusqu’à  amener  dans  le 
tendon  sa  partie  moyenne.  Faites  ce  premier  point  transversal  à  un  centi¬ 
mètre  et  demi  de  la  section  tendineuse. 

Prenez  l’un  des  chefs,  enfoncez  l’aiguille  dont  il  est  muni,  au  point  même 


Fig.  1210.  —  Suture  tendineuse, 
fil  d'appui  et  fils  d'affronte¬ 
ment  .(Procédé  deM.  Le  Dentu). 


Fig.  1211. 

Suture  d’un  tendon  plat  :  anse 
Tau  filée. 
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où  il  est  sorti  du  tendon,  mais  cette  fois  obliquement,  de  façon  à  venir  res¬ 
sortir  sur  le  bord  opposé  du  tendon,  à  un  centimètre  seulement  de  la  tranche 
de  section.  Faites  la  môme  opération,  bien  symétriquement,  avec  l'aiguille 
de  l’autre  chef.  Continuez  de  la  meme  manière,  en  ayant  toujours  grand  soin 
de  repiquer  l’aiguille  à  son  point  de  sortie.  Ainsi,  le  (il  ne  fera  pas  saillie  à 

la  surface  du  tendon.  Quand  vous 
mènerez  le  dernier  point,  faites 
ressortir  les  deux  chefs  de  votre  fil 
par  la  tranche. 

Faites  de  même  pour  l’autre 
bout  du  tendon  sectionné,  avec  un 
autre  fil  enfilé  de  la  même  ma¬ 
nière.  Quand  la  besogne  sera  faite, 
vous  aurez  à  votre  disposition  deux 
bouts  tendineux,  solidement  amar¬ 
rés  par  deux  (ils.  Il  suffit  de  nouer 
ces  (ils  deux  à  deux  pour  réaliser 
la  suture. 

Si  l’affrontement  n’était  pas 
exact,  vous  pourriez  le  parfaire  par 
un  ou  deux  points  en  anse. 

fine  fois  la  réunion  achevée  et 
le  fil  coupé  ras,  on  aura  grand 
soin  de  reconstituer,  par  un  sur¬ 
jet  de  fin  catgut,  les  parois  de 
la  gaine,  ou,  si  elle  est  très  large¬ 
ment  détruite,  de  refaire,  autant  que  possible,  en  rapprochant  les  tissus 
voisins,  une  enveloppe  continue  au  tendon,  un  tunnel  sous  lequel  il  puisse 
glisser  et  qui  l'isole  de  la  cicatrice  cutanée.  Puis,  la  peau  est  suturée  et 
le  membre  immobilisé  dans  l’attitude  qui  donne  «  le  plus  de  jeu  »  au  tendon 
«  rhabillé  ». 

Mais  il  est  indispensable  de  prévoir  des  éventualités  plus  complexes  et 
d  être  conscient  des  ressources  qui  restent  alors  utilisables. 

B.  Les  deux  bouts  sont  trouvés ,  mais  ï affrontement  est  im¬ 
possible.  Il  arrive  que,  le  tendon  ayant  subi  une  perle  de  substance  plus 
ou  moins  large,  l’affrontement  soit  devenu  irréalisable,  bien  qu’on  ait  réussi 
à  trouver  les  deux  bouts. 

Que  faire  alors?  Malgré  la  position  forcée  du  membre,  malgré  les  trac¬ 
tions  exercées  sur  le  bout  supérieur,  la  coaptation  reste  impossible,  ou  le 
contact  ne  s’établit  qu’au  prix  d’une  attitude  tellement  anormale,  qu’elle 
serait  par  elle-même  une  infirmité. 

S  il  s’agit  d'un  volumineux  tendon,  épais  et  large,  on  pourra  recourir, 
pour  l'allonger ,  aux  incisions  en  accordéon,  préconisées  par  Poncct,  et 
dont  la  figure  1216  donne  une  suffisante  idée. 

Pour  les  tendons  plus  grêles,  les  méthodes  anciennes  de  suture  à  distance 


Fig.  1213. 

Suture  tendineuse. 
(Procédé  de  liliaux. ) 


Fig.  1214. 

Suture  tendineuse. 
(Procédé  de  Schwartz.) 
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au  moyen  d’anses  de  catgut  ou  de  crins  sont  périmées.  De  même,  le  dédou¬ 
blement,  le  procédé  de  Tinka,  ne  donnent  ({1111110  sécurité  bien  précaire.  Le 
mieux  est  de  recourir  à  une  greffe. 

Vous  pourrez  utiliser  une  autogreffe ,  en  prélevant  un  autre  tendon.  Par 
exemple,  le  tendon  du  grand  palmaire,  le  tendon  d’un  fléchisseur  super¬ 
ficiel  pour  réparer  un  fléchisseur  profond. 

Ou  bien  encore,  vous  vous  servirez  d’une 
languette  de  fascia  lata,  que  vous  enrou¬ 
lerez  sur  elle-même.  Mais  vous  aurez  la 
même  sécurité  en  utilisant  une  hétérogreffe 
par  exemple  de  tendon  de  veau  conservé 


Fig.  1216.  —  Allongement  du 
tendon  d’Achille  par  les 
incisions  en  accordéon  (A. 
l'oncet,  Thèse  de  Pécheux, 
cit.) 


dans  l’alcool  (Nageotle  et  Sencert),  qu’il  est  possible  d’avoir  toujours  en 
réserve,  dans  un  centre  chirurgical. 

Les  greffes  seront  fixées  aux  deux  bouts  tendineux  par  îc  procédé  de  suture 


lie.  1217.  —  Suture  d’un  tendon  à  une  greffe  (d’après  .l.-C.  Bloch  et  Bonnet). 


plus  haut  indiqué.  Il  est  bon  d’en  déterminer  avec  soin  la  longueur  :  trop 
longues,  elles  empêchent  le  tendon  réparé  d’être  utilisable  ;  trop  courtes, 
elles  risquent  fort  de  se  désunir.  Un  pourrait  encore,  si  le  tendon  est  assez 
gros,  utiliser  le  mode  de  suture  représenté  figure  1217  (Bloch  et  Bonnet). 

L’anastomose  d’un  bout  tendineux  avec  un  muscle  de  fonctionnement 
synergique,  procédé  utilisable  lorsqu’on  ne  parvient  pas  à  retrouver  l’autre 
bout,  n’est  qu’un  pis  aller.  Avec  quelque  ténacité  —  et  des  connaissances 
anatomiques  —  on  peut  toujours  trouver  les  deux  bouts  d’un  tendon  sec¬ 
tionné. 
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Ces  sutures  et  ces  grc  Iles  tendineuses,  à  la  condition  qu  ol  les  soient  faites 
dans  une  plaie  aseptique,  donnent  dans  1  ensemble  des  résultats  satisfaisants, 
pour  les  gros  tendons.  A  la  main,  les  tendons  extenseurs  se  réparent  bien, 
sauf  cependant  lorsque  la  section  est  très  voisine  de  1  insertion  distale  sur  la 
5e  phalange.  Malheureusement,  les  résultats  sont  beaucoup  plus  mauvais 
dès  qu  il  s'agit  des  fléchisseurs.  Ils  le  sont  surtout  lorsque  la  section  inté¬ 
resse  la  portion  digitale  de  ces  tendons.  Nous  avons  vu,  déjà,  que  dans  les 
plaies  des  fléchisseurs  aux  doigts ,  il  y  avait  lieu,  en  principe,  de  remettre 
à  plus  tard  la  réparation  tendineuse,  qui  sort  ainsi  du  cadre  de  la  chirurgie 
d'urgence.  La  technique  de  ces  opérations,  qu’il  s  agisse  de  suture  ou  de 
greffe,  a  été  réglée  en  Amérique  par  Sterling  Bünnell,  et  à  sa  suite,  vulga¬ 
risée  en  France  par  Marc  Iselin,  par  J. -G  Bloch  et  Bonnet,  Tailhefer,  etc. 
Nous  renvoyons  à  leurs  ouvrages  Q). 


RUPTURES  TENDINEUSES  SOUS-CUTANÉES 


Bans  les  ruptures  tendineuses  sous-cutanées ,  l’intervention  doit  être 
régie  par  les  memes  principes,  et  la  réunion  «  a  ciel  ouvert  »,  immé¬ 
diate,  représente  la  méthode  la  plus  rationnelle  et  la  plus  sure. 

Vous  rendrez  donc  les  plus  grands  services  à  votre  blessé  en  mettant  à 
découvert,  le  plus  tôt  possible,  les  deux  bouts  du  tendon  rompu,  pour  en 
faire  la  suture.  Bien  entendu,  vous  devrez  prendre  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  cpie  la  réunion  soit  aseptique,  et  la  région  sera  très  large¬ 
ment  «  préparée  »  ;  l’incision  aura  toujours  une  suffisante  longueur  pour 
que  vous  puissiez,  en  toute  aisance  :  1°  évacuer  V épanchement  sanguin  et 
déterger  à  fond  le  foyer  inter  fragment  aire  ;  T  repérer ,  affronter  et 
réunir  solidement  les  deux  bouts. 

La  technique  de  cette  réunion  sera  celle  que  nous  venons  d’étudier  tout  à 
l’heure  :  suture  en  lacet  de  soulier,  complétée  par  quelques  points  d'affronte¬ 
ment.  Du  moins  en  sera-t-il  ainsi  chaque  fois  que  les  deux  bouts  pourront  être 
isolés  sur  une  longueur  suffisante  pour  prendre  sur  chacun  «  une  bonne  prise  » . 

Lorsque  le  tendon  est  rompu  près  de  son  insertion  osseuse  comme  il 
arrive  au  tendon  rotulien,  au  triceps  brachial,  le  problème  devient  plus 
complexe.  Le  mieux  est  de  faire  sur  le  bout  tendineux  une  suture  en  lacet, 
au  crin  double,  et  de  faire  passer  les  chefs  dans  un  orifice  foré  dans  la 
rotule  ou  l’olécrane.  Quelques  points  d’affrontement  tendino-périostiques 
compléteraient  la  réunion. 

Quand  V écart  est  trop  grand  pour  que  les  deux  bouts  d’un  tendon  rompu 
puissent  être  coaptés,  les  méthodes  de  suture  à  distance,  autrefois  préconi¬ 
sées,  sont  trop  infidèles  pour  être  recommandables.  Il  est  bien  préférable 
de  recourir  à  une  greffe,  soit  autoplastique  (fascia  lata  par  exemple),  soit 
hétéroplastique  (tendon  de  veau  conservé  dans  l'alcool)  . 

En  pratique,  dans  les  ruptures  récentes,  on  n’aura  que  très  rarement 
besoin  de  recourir  à  ces  artifices 

(!)  M.  Isei.tn.  Chirurgie  de  la  main.  Masson  et  Cls,  1933. 

J. -G.  Bloch  et  Bonnet.  Flapporl  au  38e  Congrès  français  de  Chirurgie ,  1929. 
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La  suture  immédiate  —  d’urgence  —  est,  ici,  tout  aussi  nécessaire,  non 
pas  que  l’on  songe  à  obtenir  cette  réunion  immédiate  fonctionnelle,  qui 
reste,  malgré  quelques  faits  troublants,  à  l’état  d’hypothèse;  mais  pour  cette 
raison  très  scientifique  et  très  positive,  que  V affrontement  exact  et  per¬ 
manent  des  deux  bouts  nerveux  est  le  meilleur  moyen  d'assurer  la  régé¬ 
nération  et  de  raccourcir  la  du¬ 
rée  de  r impotence  fonctionnelle. 

Il  ne  faut  bien  entendu  pratiquer 
«  la  suture  nerveuse  »  que  s’il  est 
possible  de  pratiquer  la  réunion 
primitive  et  complète  des  téguments 
avec  les  plus  grandes  chances  de 
succès,  c’est-à-dire  dans  les  plaies 
récentes,  peu  souillées,  non  infec¬ 
tées,  et  dont  la  «  préparation  »  a  été 
suffisante. 

Hormis  le  cas  de  perte  de  sub¬ 
stance  (voy.  plus  bas),  les  deux 
bouts  sont,  en  général,  assez  faciles 
à  trouver. 

Sont-ils  mâchés,  contus,  effilo¬ 
chés,  excisez  leur  extrémité  —  b; 
moins  possible  —  et  avivez-la. 

L’avivement  oblique  (fig.  1218)  est 
préférable,  et  donne  plus  de  largeur 

à  la  surface  d’approche.  L’avivement  en  coin  (fig.  1219)  pourra  quelquefois 
devenir  utile. 

Néanmoins,  un  avivement  transversal ,  correct,  du  tissu  nerveux  est 
encore  le  moyen  le  plus  sur  de  ne  pas  désaxer  le  nerf  au  cours  de  la  suture, 
précaution  nécessaire  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

Pour  cette  préparation,  et  dans  tout  le  reste  de  la  manœuvre,  ayez  soin 
de  saisir  le  nerf  très  délicatement,  par  sa  gaine,  avec  une  fine  pince  à  dissé¬ 
quer,  sans  le  confondre  et  le  tirailler,  et  ces  prescriptions  s’appliquent 
spécialement  au  bout  supérieur,  le  bout  fertile  et  régénérateur  (x),  dont  il  est 
important  de  respecter  1  intégrité. 

Un  fil  fin  de  soie,  de  lin,  ou  de  catgut,  une  aiguille  fine  et  ronde  :  tel  est 
le  meilleur  outillage;  bien  entendu,  il  n’y  a  rien  là  d’absolument  indispen¬ 
sable  ;  avec  quelque  industrie,  on  fait  une  bonne  suture  nerveuse  —  en  cas 


Fig.  1218.  —  Suture 
nerveuse.  —  Avive¬ 
ment  oblique  des 
deux  bouts. 


Fig.  1219.  —  Suture 
nerveuse.  —  Avive¬ 
ment  en  coin. 
(Bruns). 


(*)  Celui,  en  tout  cas,  qui  paraît  prendre  la  plus  grande  part  à  la  régénération. 
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d’urgence  —  avec  un  iii  «  de  fortune  »  dûment  bouilli  et  une  aiguille  de 

o  O 

couturière. 

Ne  tordez  pas  l’un  des  bouts  sur  son  axe  au  cours  des  manœuvres 
d’affrontement;  toute  désaxation  risquerait  d’arrêter  tout  ou  partie  de  la 
régénération  des  cylindraxes  moteurs  qui  pénétreraient  dans  la  gaine  sensi¬ 
tive,  ou  vice  versa.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  Gosset  et  Charrier  préco¬ 
nisent  l’artifice  suivant:  à  deux  ou  trois  centimètres  de  l’extrémité  avivée, 
on  passe  à  travers  chaque  bout  du  nerf,  bien  perpendiculairement  à  son 
axe,  une  fine  aiguille  intestinale,  en  veillant  à  ce  que  les  deux  aiguilles 
restent  dans  le  même  plan  et  guident  ainsi  la  suture. 

On  s’attachera  tout  particulièrement  à  respecter  le  tissu  nerveux  :  on 

passera  deux  ou  trois  anses  de 
lil  dans  la  gaine  névrilemmatique  ; 
en  les  nouant,  sans  serrer,  on  mettra 
en  contact  les  deux  bouts,  par  leur 
tranche.  Cette  suture  périphérique 
est  de  beaucoup  la  meilleure. 

Toutefois,  on  n’oubliera  pas  qu’il 
faut  assurer  l’affrontement  perma¬ 
nent  de  ces  deux  bouts  ;  et  bon 
n’hésiterait  pas,  si  les  points  névri- 
Icmmatiques  ne  paraissaient  pas 
suffisants,  à  leur  associer  un  fil 
d1  appui,  un  fil  très  fin,  vertical  ou 
transversal,  traversant  les  deux 
bouts  à  l  centimètre  ou  1  cm  1/2 
de  la  section  (fig.  1 220)  - 

On  se  trouvera  bien,  en  particu¬ 
lier,  d’utiliser  le  fil  d’appui  trans¬ 
versal,  lorsque,  la  section  ayant 
popüié.  —  Fil  d'appui  trnns-  porté  au  point  d’intersection  d’un 
superficiels.  tronc  nerveux,  on  a  trois  bouts  a 

réunir.  En  suivant  celte  technique, 
nous  avons  réussi  à  mettre  en  contact  très  régulier,  d’une  part  l’extrémité 
du  sciatique,  d’autre  part  les  deux  sciatiques  poplités,  interne  et  externe  :  la 
section  avait  intéressé  le  tronc  au  niveau  même  de  sa  bifurcation  (fig.  1221). 

Les  fils  seront  tous  coupés  ras;  puis  on  s’efforcera  de  reconstituer,  par 
un  fin  surjet  de  catgut,  une  enveloppe  cellulo- fibreuse  au  nerf  ainsi  réuni, 
une  (jaine  isolante,  qui  le  mettra,  autant  que  possible,  à  l’abri  des  constric- 
tions  cicatricielles.  Ici  encore,  il  sera  toujours  fort  utile  que  la  ligne  de 
réunion  cutanée  ne  soit  pas  immédiatement  accolée  à  la  ligne  de  suture  ner¬ 
veuse,  si  le  siège  et  les  caractères  de  la  plaie  le  permettent. 

Enfin  le  segment  de  membre  sera  immobilisé  dans  l’attitude  la  plus  favo¬ 
rable  à  l’affrontement,  sans  traction,  des  deux  bouts  nerveux. 

Pour  éviter  que  la  suture  ne  soit  tiraillée,  condition  indispensable  au 
succès,  il  est  prudent  de  maintenir  pendant  une  vingtaine  de  jours,  en 


Fig.  —  Sature 

d’a  ppui  (P)  et  sutu¬ 
res  d’affrontement 
(S)  nevrilcmmati - 
ques  (SS). 


Fig.  1221.  —  Suture  du  sciatique 
etde  ses  deux  branches,  après 
une  section  dans  le  creux 
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flexion  sur  une  attelle,  I  avant-bras,  la  main  ou  la  jambe,  suivant  le  cas. 

Somme  toute,  la  suture  nerveuse  primitive  est  une  besogne  relativement 
simple.  Elle  ne  deviendrait  difficile  —  dans  les  sections  récentes  —  que 
si  une  perte  de  substance  assez  étendue  entravait  le  rapprochement 
des  deux  bouts,  ou  encore  si  leur  attrition  était  telle,  qu’après  l’avivement 
nécessaire  on  se  trouvât  en  présence  du  même  écueil. 

Que  faire  alors?  Quand  la  perte  de  substance  est  minime,  le  plus  simple 
est  d’utiliser  la  flexion  pour  que  la  suture  «  ne  tire  pas  ».  C’est  ainsique 
pour  les  plaies  du  médian,  du  radial,  du  cubital,  la  flexion  de  E avant-bras 
sur  le  bras,  de  la  main  sur  l’avant-bras  permet  habituellement  l'affrontement 
sans  traction. 

Mais  dans  les  grandes  pertes  de  substance  cet  artifice  n’a  plus  cours.  La 
suture  à  distance  par  deux  ou  trois  anses  de  calgut  fin,  qui  seront  tendues 
de  l’un  à  l’autre  bout  et  qui  pourraient  servir  de  jalons,  de  conducteurs, 
à  la  régénération  nerveuse,  ne  semble  pas  avoir  donné  beaucoup  de  succès. 
Depuis  l’expérience  de  la  grande  guerre,  on  sait  que  la  meilleure  ressource 
est  la  greffe  nerveuse  (Nageotte). 

En  cas  de  perte  de  substance  moyenne,  on  peut  prendre  le  greffon  sur 
un  nerf  sensitif  du  sujet,  le  nerf  musculo-cutané  de  la  jambe,  par  exemple 
( greffe  autogène);  on  place  alors  entre  les  deux  bouts  du  nerf  sectionné, 
suivant  sa  dimension,  2  à  4  greffons;  le  greffon  global  restera  d’un  calibre 
plus  faible  que  le  tronc  nerveux. 

Dans  les  grandes  pertes  de  substance,  force  est  de  s’adresser  à  un 
greffon  tout  préparé  ;  le  sciatique  du  veau  mort-né,  conservé  dans  l’alcool, 
suivant  la  méthode  de  Nageotte,  a  été  le  plus  employé.  Gosset  et  Charrier 
ont  utilisé  avec  succès  des  greffons  de  sciatique  de  chien  prélevé  asepti- 
quement.  Actuellement  MM.  Gosset  et  Yvon  Bertrand  préconisent  des  gref¬ 
fons  de  moelle  de  chat  ou  de  lapin  conservés  dans  le  formol.  Avant  d’étre 
utilisés,  ces  greffons  sont  lavés  vingt-quatre  heures  à  l’eau  stérile,  puis 
laissés  deux  à  trois  jours  dans  l’alcool  (Q. 


(q  Voir  Mém.  et  Bull.  Soc.  de  Chir .,  n°  23,  p.  887,  1935. 
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Nous  avons  étudié  plus  haut  les  fractures  compliquées  articulaires,  et 
discuté  les  indications  d’urgence  que  font  naître  ces  graves  traumatismes; 
nous  nous  occuperons  ici  :  1°  des  piqûres  des  articulations  ;  "2°  des 
plaies  articulaires  proprement  dites  (sections,  plaies  confuses),  sans 
lésion  des  extrémités  osseuses  ;  o°  des  plaies  par  armes  à  feu  des 
articulations. 

I.  S’agit-il  d’une  simple  piqûre,  coup  de  poinçon,  d’alène,  coup  de  pointe, 
à  l’épée,  au  fleuret,  etc.),  d’une  piqûre  étroite ,  nette ,  récente ,  le  parti 
le  plus  sage  sera  celui-ci  :  déterger  soigneusement  toute  la  région  à 
l’éther,  l’envelopper  de  compresses  stérilisées,  et  d’un  pansement  ouaté; 
et  surveille»;  la  température. 

Si  vous  ne  constatez  aucune  élévation  thermique,  aucune  réaction  fébrile, 
dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  vont  suivre,  la  partie  est  gagnée,  et  l’épan¬ 
chement  articulaire,  qui  se  produit  le  plus  souvent,  est  de  nature  et  de 
signification  bénignes;  s’il  est  trop  abondant,  la  ponction  deviendra  utile. 

Il  en  va  tout  autrement,  quand  la  température  monte  le  soir  ou  le  len¬ 
demain  de  l’accident,  que  la  jointure  se  tuméfie  rapidement,  et  que  la 
douleur  articulaire  s’accroît  de  plus  en  plus,  ou  encore  —  autre  éventualité 
qui  se  reproduit  fréquemment,  en  pratique  courante  —  lorsque  vous  n’êtes 
appelé  que  plusieurs  jours  après  le  traumatisme,  négligé  tout  d’abord,  et 
que  vous  vous  trouvez  en  présence  des  signes  de  F  infection  commen¬ 
çante  :  épanchement  articulaire,  douleur  aiguë  et  croissante. 

Dans  ces  conditions,  nulle  hésitation  n’est  permise  :  il  était  légitime, 
tout  à  l’heure,  au  moment  même  de  l’accident,  devant  une  piqûre  étroite, 
d’escompter  les  chances,  en  somme  très  nombreuses,  de  l’absence  d’inocu¬ 
lation,  ou,  du  moins,  d’une  inoculation  toute  restreinte,  et  facile  à  enrayer  : 
dès  (juc  s’accusent  les  premiers  indices  d’infection,  il  faut  agir,  et  tout  ater¬ 
moiement,  tout  retard,  créent  des  dangers  et  des  responsabilités  graves. 

Il  faut  faire  l’arthrotomie,  laver  à  l’éther  la  cavité  articulaire, 
refermer  l’articulation,  suturer  ou  non,  suivant  leur  état,  les  parties  molles, 
et  immobiliser  le  membre  pendant  quelques  jours  dans  un  appareil  plâtré . 

Ailleurs,  enfin,  la  situation  est  plus  alarmante  :  vous  n’avez  plus  devant 
vous  une  infection  commençante,  mais  une  infection  confirmée ,  établie 
dans  la  place,  une  arthrite  suppurée  ou  tout  près  de  l'être.  La  tempé¬ 
rature  est  élevée  et  à  grandes  oscillations,  l’article  est  tuméfié,  rouge,  œdématié, 
le  pouls  est  fréquent,  petit,  la  langue  sèche,  l’état  général  déjà  inquiétant  ( 


(*)  Los  exemples  ne  manquent  pas,  malheureusement,  pour  démontrer  la  nécessité,  l’urgence  de 
ces  interventions.  J’ai  le  souvenir  d’un  malheureux  homme  de  cinquante  ans,  chez  qui  une  étroite 
plaie  du  genou  gauche,  mal  pansée,  avait  été  le  point  de  départ  d’une  arthrite  suppurée,  qui  fut 
d’abord  traitée  incomplètement,  par  une  courte  incision,  par  un  drainage  insuffisant  :  les  accidents 
locaux  et  généraux  tirent  en  quelques  jours  d’effrayants  progrès.  On  ouvrit  largement  le  genou  en 
dedans  et  en  dehors,  on  répéta  les  lavages  phéniqués  (cela  remonte  à  40  ans)  :  rien  n’y  lit;  en 
desespoir  de  cause,  on  amputa  la  cuisse.  Il  était  trop  tard,  le  blessé  succomba  le  lendemain. 
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L’arthrotomie  devient  une  intervention  d  extrême  urgence.  (V.  Arthrites 
suppurées.) 


If.  Ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  de  tout  point  aux  plaies  pro¬ 
prement  dites  des  articulations. 

Et  d’abord,  que  faire,  en  présence  d’une  plaie  articulaire  fraîche? 

Toute  plaie  articulaire  doit  être,  séance  tenante,  suffisamment  débridée, 
et  excisée,  pour  que  les  parois  en  soient  largement  exposées  et  bien  déter- 
gées  au  sérum  chaud  ou  à  l’éther;  est-elle  souillée  de  terre,  de  poussière, 
de  charbon,  etc.,  ou  s’agit-il  d’une  plaie  contuse,  on  procédera  à  Y  excision 
large  :  excision  des  bords  cutanés  et  de  tous  les  tissus  effrités  et  di lacérés  ; 
on  excisera  de  même  l'orilice  de  la  synoviale.  Lorsque  cet  orifice  est  étroit, 
que  la  plaie  est  toute  récente  et  de  médiocre  étendue,  on  pourra  se  borner 
à  l’élargir  un  peu,  et,  si  rien  ne  sourd  de  l’article,  à  déterger  la  région 
voisine  de  la  cavité  articulaire  avec  de  petits  tampons  montés  stérilisés, 
secs  ou  imprégnés  d’éther;  on  suture  ensuite  la  synoviale  et  l’on  complète 
la  réunion. 

Même  alors,  il  sera  souvent  plus  sage  de  laisser  à  l’angle  déclive  un  petit 
drain  court,  qui  sera  retiré,  si  nul  incident  ne  survient,  au  bout  de 
quarante-huit  heures. 

Lors  de  section  ou  de  plaie  contuse  qui  ont  ouvert  assez  largement 
l’articulation,  on  ne  s’en  tiendra  pas  là,  et  l’on  devra  débrider  la  synoviale  et 
pratiquer  une  arthrotomie  suffisante,  pour  que  la  cavité  articulaire  puisse 
être  bien  lavée  au  sérum  chaud  ou  mieux  à  l'éther  ;  on  réunira,  on  immobi¬ 
lisera  dans  un  plâtre  pendant  quelques  jours,  et  si  rien  ne  se  produit,  on 
instituera  la  mobilisation  active. 

Enfin,  devant  une  plaie  articulaire  qui  date  de  vingt-quatre,  trente-six 
heures  ou  plus,  et  qui,  traitée  incomplètement,  est  resiée  souillée,  et 
en  voie  d  infection,  il  convient  de  recourir  immédiatement,  après  excision 
du  foyer,  à  une  ouverture  très  large  de  l’articulation,  par  un  des  pro¬ 
cédés  d’arthrotomie  qui  seront  indiqués  plus  loin  (Voy.  le  chapitre 
suivant),  et  un  grand  lavage  à  l’éther;  on  ne  réunira,  d’ordinaire,  que 
partiellement. 

An  total ,  /’ avenir  d  une  plaie  articulaire  est  entre  les  mains  de  celui 
qui  la  voit  et  de  celui  qui  la  traite  le  premier  :  car  il  dépend  avant  tout 
de  la  précocité  de  l'exploration  chirurgicale  et  de  la  perfection  de 
V épluchage  et  de  la  désinfection  méthodiques ;  l’expérience  de  la  dernière 
guerre  justifie  pleinement  cette  proposition. 

Faut-il  après  cette  opération  laisser  le  membre  libre  ou  i  immobiliser? 
A  quelle  époque  doit-on  conseiller  les  mouvements?  La  question  est  dis¬ 
cutée.  Il  est  prudent  d’immobiliser  pendant  quelques  jours  l’articulation 
dans  une  gouttière  ou  mieux  dans  un  appareil  plâtré,  pour  peu  qu  il 
s’agisse  d’une  plaie  plus  importante  qu’une  simple  piqûre.  Au  bout  de  4  ou 
5  jours,  si  la  température  ne  monte  pas,  si  les  dégâts  ont  été  très  limités, 
on  peut  rendre  un  peu  de  liberté  au  membre  et,  au  bout  de  8  jours, 
commencer  la  mobilisation.  Au  cas  d  attrition  articulaire  importante, 
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avec  traumatisme  osseux,  il  est  plus  sur  de  laisser  en  place  encore  pendant 
plusieurs  jours  la  gouttière  ou  le  plâtre. 


111.  Plaies  par  armes  à  feu.  —  J’arrive  aux  plaies  par  armes  à  feu, 
à  celles,  du  moins,  que  nous  avons  l’occasion  d'observer  dans  la  pratique 
civile,  en  temps  de  paix. 

Ce  sont,  d’ordinaire  :  des  plaies  par  coups  de  fusil  à  plomb,  par  balles  de 
revolver,  ou,  plus  rarement,  des  plaies  par  projectiles  de  gros  calibre  (et 
même  des  plaies  par  fusil  de  guerre). 


Les  coups  de  fusil  à  plomb  représentent  la  majeure  partie  des  accidents 
de  chasse;  leur  réelle  fréquence  vaut  la  peine  qu’on  les  étudie  de  près. 

Les  lésions  observées  seront,  du  reste,  de  gravité  variable. 

Il  arrive  que  quelques  plombs  seulement  aient  atteint  la  jointure ,  dans 
un  coup  de  feu  tiré  de  loin,  ou  dont  la  charge  a  dévié,  a  fait  ricochet,  etc. 
En  pareille  occurrence,  aucune  intervention  active  n’est  tout  d’abord  indi¬ 
quée  :  si  vous  assistez  à  l’accident,  vous  n’oublierez  pas  que  la  première 
précaution  à  prendre,  c’est  d’immobiliser  l’articulation  blessée  :  vous 
improviserez  donc  un  appareil  de  «  fortune  »  (voy.  Fractures ),  et  vous 
ferez  transporter  le  blessé,  doucement,  le  plus  près  possible.  Là,  vous 
procéderez  à  la  désinfection  de  toute  la  région,  comme  nous  l’avons  indiqué 
plus  haut,  et  vous  installerez  l’immobilisation  définitive. 

Rien  de  plus  à  faire,  d’emblée;  et,  si  ce  traitement  de  la  première  heure 
a  été  bien  appliqué,  l’accident  sera  d’ordinaire  bénin,  et  la  guérison  se  fera 
sans  obstacle.  L’élévation  thermique,  la  douleur,  un  épanchement  articulaire 
rapidement  croissant,  deviendraient,  dans  les  jours  qui  suivront,  une  indi- 
c a t  i  o n  d ’ ar fh ro t o mie . 

La  situation  est  toute  différente,  lorsque  le  coup  de  fusil  a  été  tiré  en 
plein ,  et  de  près ,  et  que  toute  la  charge ,  en  faisant  balle  parfois,  a  pénétré 
dans  la  jointure. 

Sur  le  terrain,  la  même  conduite  s’impose  :  ne  faire  aucune  exploration, 
envelopper  simplement  la  région,  réaliser  l’immobilisation  improvisée  du 
membre,  et  faire  transporter  le  blessé. 

En  général,  l’articulation  se  tuméfie  très  vite;  quelquefois,  quand  les 
plombs  ont  fait  balle,  une  ou  plusieurs  plaies  déchiquetées,  noirâtres, 
laissent  suinter  du  sang.  Préparez  tout  ce  qu’il  faut  pour  faire  une  arthro¬ 
tomie,  et  un  lavage  articulaire,  endormez  votre  blessé  et,  séance  tenante, 
sans  plus  ample  informé,  sans  «  attendre  les  accidents  »,  ouvrez  l’articu¬ 
lation.  —  Encore  une  fois,  si  vous  êtes  dans  des  conditions  suffisantes 
pour  bien  faire  cette  intervention,  et  si  vous  la  faites  bien,  vous  aurez 
rempli  toutes  les  indications  et  assuré  l’avenir. 

Dans  la  jointure,  vous  trouverez  du  sang,  des  plombs,  souvent  des  éclats 
d’os  et  de  cartilage  :  le  lavage  à  l’éther  chassera  tout  ce  contenu.  11  est 

o  o 

exceptionnel  de  rencontrer  des  attritions  étendues  et  de  grands  délabre¬ 
ments  des  extrémités  osseuses. 
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Lors  des  plaies  par  balles  ou  par  éclats  (explosions),  on  peut  se  trouver 
en  présence  d’un  simple  séton,  avec  une  hémarthrose  peu  abondante  et  des 
réactions  locales  très  atténuées.  En  pareil  cas,  on  pourra  se  contenter,  après 
imprégnation  des  deux  petites  plaies  à  la  teinture  d’iode,  d  immobiliser 
purement  et  simplement,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  et  de 
surveiller.  L’examen  radiographique  s’impose,  du  reste,  pour  apprécier  les 
lésions  osseuses  éventuelles. 

Il  s’impose  plus  encore,  si  l’on  ne  trouve  qu’un  orifice  d’enlrée,  et  la 
balle  (balle  de  revolver,  chevrotine,  etc.)  doit  être  immédiatement  repérée. 
Est-elle  intra-articulaire,  au  genou,  par  exemple,  dans  le  cul-de-sac  supé¬ 
rieur,  entre  les  condyles,  en  arrière  des  condyles,  il  conviendra  de  procéder 
sans  retard  à  l’extraction,  en  pratiquant  une  arthrotomie  latérale,  du  côté  le 
plus  proche,  une  arthrotomie  bilatérale,  s’il  est  nécessaire.  L’emploi  de  la 
bonnette  sera  des  plus  utiles,  pour  guider  les  recherches,  et  l’extraction  sera 
conduite  avec  un  soin  particulier,  pour  éviter  de  refouler  le  projectile,  s’il 
est  libre,  dans  les  culs-de-sacs  rétro-condyliens.  Si  la  balle  est  encastrée 
dans  une  des  surfaces  articulaires,  on  la  délogera  h  la  curette,  et  1  on  lera 
bien  d’exciser  à  la  pince-gouge  les  bords  de  la  petite  cavité,  pour  1  aplanir. 
Cela  fait,  on  achève  d’évacuer  l’hémarthrose,  avec  un  tampon  monté,  imbibé 
de  sérum  chaud  ou  d  éther,  et  1  on  réunit,  en  laissant  un  drain  ou  un  petit 
faisceau  de  crins  à  l’angle  déclive. 

Ailleurs,  la  balle  est  fichée  aux  confins  des  culs-de-sac  latéraux  ou  à  la 
face  externe  des  extrémités  épiphysaircs  :  c’est  en  ce  point,  dûment  repéré, 
qu’il  sera  indiqué  d’aller  la  chercher  et  l’extraire,  par  une  courte  incision. 
Si  l’hémarthrose  est  minime,  on  pourra  se  borner  là;  est-elle  d’un  certain 
volume,  on  l’évacuera,  dans  un  second  temps,  par  une  ponction  au  bistouri. 

Avec  certaines  grosses  balles  tirées  de  près  (M?  ou  encore  dans  les  acci¬ 
dents  d’explosion  et  lors  d’éclats  multiples,  les  dégâts  osseux  peuvent  être 
autrement  graves,  et  l’arthrotomie  large,  d’emblée,  devient  nécessaire  pour 
extraire  les  corps  étrangers,  régulariser  les  surfaces  osseuses,  vider  et 
déterger  1  articulation  :  on  réunira,  avec  ou  sans  drain,  suivant  la  date  du 
traumatisme  et  l’aspect  des  lésions  articulaires.  Lors  d’attritions  osseuses 
très  étendues  et  d’infection  menaçante,  la  résection  pourra  s’imposer. 


(1)  Ou  même,  dans  certaines  conditions,  lors  d  une  plaie  par  balle  de  lusil. 
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J 1  y  a  lieu  de  distinguer  : 

1°  Les  arthrites  suppurées  traumatiques,  à  départager  en  deux  groupes  : 

a)  Celles  qui  ont  suecédé  à  une  plaie  articulaire  (piqûres,  section,  plaie 
contuse,  plaie  par  arme  à  feu),  sans  lésions  osseuses,  ou  du  moins,  sans 
lésions  osseuses  «raves  ; 

O 

b)  Celles  qui  se  produisent  à  la  suite  de  fractures  compliquées  articu¬ 
lait  'es,  à  délabrements  étendus. 

2°  Les  arthrites  suppurées  infectieuses ,  gonococciques,  puerpérales,  ou 
sui \enant  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  lièvre  typhoïde,  des  fièvres  éruptives, 
en  particulier  de  la  scarlatine,  de  la  pneumonie,  etc. 

J1  convient  de  mettre  à  part  les  arthrites  suppurées  ostéomyélitiques, 
que  nous  retrouverons  plus  loin. 

Ce  n  est  la  qu  une  nomenclature  étiologique,  et,  eu  pratique,  l’origine  de 
I  ai thi î te  ne  sulfît  pas  à  établir,  pour  un  cas  donné,  un  choix  entre  les  nom* 
bi eux  modes  de  traitement,  qui  ont  été  utilisés  avec  plus  ou  moins  de 
bonheur.  C  est  qu  en  effet  de  multiples  conditions  sont  ici  en  cause,  origine 
de  1  arthrite,  agents  de  1  infection,  ancienneté  et  virulence  de  la  lésion,  état 
du  blessé,  articulation  en  cause.  Ce  qui  complique  la  question,  et  ce  qui 
laisse  la  icligion  chirurgicale  encore  flottante,  c’est  que  des  arlhrites  du 
même  type  clinique  ont  pu  guérir  par  des  méthodes  absolument  opposées  et 
que  ces  mêmes  méthodes  ont  pu  également  donner  de  bons  résultats  dans 
des  conditions  analogues.  Force  est  de  tenter  une  division  schématique,  qui 
pourra  servir  de  guide,  sans  qu  il  soit  possible,  à  l’heure  présente,  de  for¬ 
muler  des  règles  absolues  : 

1°  Vous  êtes  appelés  tout  au  début  d'une  réaction  inflammatoire  au 
au  eau  d  une  articulation .  Le  moindre  mouvement  est  douloureux,  très 
douloureux  même.  La  région  est  chaude  et  sensible  à  la  palpation,  le  ther¬ 
momètre  s’élève  à  58°,  59°,  40°. 

Le  premier  geste  à  faire  est  d’immobiliser  strictement  le  membre  dans 
un  appareil  plâtré,  de  préférence  à  une  simple  gouttière  ;  l’appareil  laissera 
l’articulation  largement  découverte  pour  en  permettre  une  surveillance 
facile.  Il  est  alors  fréquent  de  voir  la  douleur  cesser  complètement  et  par- 
lois  h‘s  phénomènes  infectieux  s  atténuer  et  même  disparaître.  Si  un  épan¬ 
chement  se  produit,  ou  s  il  existait  avant,  vous  pratiquerez  la  ponction  du 
genou. 

Flic  pourra  se  faire  a  1  aiguille  ou  au  trocart  ;  bien  entendu,  le  genou 
sua  imprégné,  sur  toute  sa  périphérie,  de  teinture  d'iode,  les  mains  «  pré¬ 
parées  »,  l’instrument  stérilisé. 
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Prenez  pour  point  de  repère  l’angle  supéro-externe  de  la  rotule  (fig.  1222)  : 
en  dehors  et  un  peu  au-dessus  de  cet  angle,  plongez  hardiment  la  pointe, 
de  dehors  en  dedans,  en  plein  cul-de-sac  sous  trici pital  ;  rappelez-vous  que 
vous  avez  à  traverser  des  plans  fibreux  assez  résistants,  mais  que  vous 
n’avez,  à  ce  niveau,  rien  à  craindre,  aucun  vaisseau  à  blesser,  et  que  vous 
devez  aller  à  2  ou  5  centimètres  de  profondeur,  jusqu’au  liquide. 

Demandez  d’urgence  un  examen  bactériologique  du  liquide  retiré,  épan¬ 
chement  séro-hématique,  séreux,  séro-purulent.  En  attendant  le  résultat  de 


épreuve,  vous  observerez  attentivement  1  état  local  et  1  état  général  ; 
aurez  parfois,  même  en  cas  d  infection  franche  du  liquide  articulaire, 


cette 

vous  aurez  pai 

l’heureuse  surprise  de  voir  tous  les  accidents  cesser  rapidement.  Maintes 
arthrites  à  gonocoques,  à  streptocoques  ou  staphylocoques  ont  ainsi  guéri. 


2°  D’autres  fois  vous  serez  appelés  plus  tard  ;  les  signes  sont  plus  accen¬ 
tués,  l’épanchement  plus  tendu,  les  douleurs  plus  vives,  la  chaleur  locale 
plus  nette,  la  température  élevée,  tout  traduit  une  situation  plus  sérieuse. 
Ici,  la  ponction  simple  aurait  les  plus  grandes  chances  d  être  insuffisante  ;  il 
faut  au  plus  tôt  vider  largement  l’articulation,  faire  Yarthroïomie  non 
seulement  pour  couper  court  aux  accidents  septiques  généraux,  mais  pour 
réduire  au  minimum  les  désordres  locaux  et  sauver  ce  qui  peut  1  être  encore 
de  l’avenir  fonctionnel  de  l’articulation;  ouvrir  le  plus  tôt  possible  l’abcès 
articulaire,  le  drainer  le  mieux  possible,  voilà  les  deux  indications  capitales 
à  remplir. 

Prenons  le  genou  en  exemple  : 

Voici  un  gros  genou  globuleux,  fluctuant,  couvert  d  une  peau  légèrement 
rougie  et  œdématiée  :  il  est  extrêmement  douloureux,  la  moindre  explora- 
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tion,  le  moindre  heurt  réveillent  des  souffrances  aiguës;  la  température 
oscille  entre  58°, 5  et  40°,  le  pouls  est  fréquent,  la  langue  sèche,  l'état 
général  mauvais. 

Hâtez-vous  d’ouvrir  ce  genou,  craignez  les  diffusions  locales  et  surtout 
les  ahcès  à  distance,  et  cette  véritable  infection  purulente,  qui  menace  de 
près  votre  malade.  Ouvrez  la  jointure  aujourd’hui  même,  tout  de  suite;  aussi 
bien  ne  faut-il  qu’une  instrumentation  peu  compliquée  ;  un  bistouri,  quelques 
pinces  à  forcipressure. 

Anesthésie  générale  ou  novocaïnisation.  «  Préparation  »  à  la  teinture  d’iode 
de  toute  la  surface  de  la  jointure,  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et  du  tiers 
supérieur  de  la  jambe. 

Vous  allez  faire  deux  longues  incisions  verticales,  entre  le  bord  de 
la  rotule  et  le  condyle;  elles  descendront  au-dessous  du  niveau  de  la  pointe 
rotulienne,  et  surtout  elles  remonteront  bien  au-dessus  de  la  base  de  la  ro¬ 
tule,  pour  ouvrir  un  large  accès  dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital.  Ainsi  pla¬ 
cées,  elles  n’intéresseront  aucun  organe  important  ;  vous  n’avez  rien  à 
craindre,  et  vous  pouvez,  franchement  et  d’emblée,  inciser  jusqu’au  pus. 
Vous  traverserez  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  souvent  infiltrée,  les 
ailerons  fibreux  de  la  rotule;  en  haut,  votre  bistouri  devra  entamer  le  bord 
inférieur  des  deux  vastes,  surtout  du  vaste  interne;  poursuivez  sans  hésita¬ 
tion,  en  plein  tissu  musculaire,  la  brèche  commencée  :  les  vaisseaux  sont  loin, 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle;  quelques  artères  musculaires 
seront  presque  toujours  intéressées,  que  vous  vous  contenterez  de  pincer  et 
de  tordre. 

Tout  cela  doit  être  vite  fait  :  deux  longs  traits  de  bistouri,  et  le  pus 
s’échappe  à  flots. 


Lavez  abondamment  l’articulation  au  sérum  ou  à  l’éther. 

Les  données  étiologiques,  l’aspect  du  liquide  retiré,  l’état  local  et  l’état 
général  de  votre  malade  vous  dicteront  la  conduite  à  tenir  après  ce  large 
nettoyage  articulaire. 

Dans  les  conditions  suivantes  :  tissus  périphériques  souples,  phénomènes 
infectieux  peu  alarmants,  liquide  simplement  louche  ou  même  séro-puru- 
lent,  infection  à  gonocoques,  à  streptocoques,  à  staphylocoques  au  cours 
d’une  infection  générale,  certains  chirurgiens,  après  avoir  bien  évacué  le 
liquide  et  les  fausses  membranes,  n’ont  pas  hésité  à  fermer  complètement 
l’articulation,  l’ont  immobilisée  dans  un  plâtre  et  ont  guéri  leurs  malades 
(Lecène)  avec  bonne  restitution  de  la  fonction. 

D’autres  fois,  l’œdème  péri-articulaire,  l’intensité  des  signes  généraux, 
l’origine  de  l’infection  (traumatismes,  infections  associées)  imposent  le 
drainage.  Cependant  le  drainage  simple  même  combiné  avec  une  immobi¬ 
lisation  plus  ou  moins  absolue  favorise  l’infection  secondaire  et  aggrave  la 
situation  dans  l’avenir.  Les  tubes  de  caoutchouc  drainent  mai  ;  de  simples 
lames  de  caoutchouc  ondulé  sont  préférables. 

Mais,  la  pratique  la  meilleure  semble  être  la  méthode  Willems  :  ne  mettez 
pas  de  drain  ;  laissez  béantes  les  deux  incisions  latérales,  faites  un  panse¬ 
ment  léger,  et,  tout  de  suite,  instituez  la  mobilisation  active.  Pas  de  plâtre, 
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pas  d’attelle,  pas  de  gouttière  :  des  que  le  malade  se  réveille,  demandez-lui 
de  fléchir  son  genou,  de  soulever  le  talon.  D’ordinaire,  il  ne  le  fera  pas,  tout 
d’abord  ;  il  devra  se  convaincre  par  un  certain  nombre  d’essais,  qn  il  peut 
«  remuer  »  son  genou  sans  souffrir,  ou,  du  moins,  que  la  douleur  est  très 
supportable  et  qu’elle  s’atténue  de  plus  en  plus,  avec  les  mouvements. 
Insistez,  faites  insister  sans  relâche,  pendant  cette  période  d’entraînement 
initial  ;  que  les  mouvements  se  répètent,  à  tout  instant,  toute  la  journée,  et 
que  le  genou  se  fléchisse  de  plus  en  plus  jusqu’à  l’angle  droit,  jusqu’à 

l’angle  aigu  (*). 

Au  cours  de  cette  mobilisation  active,  le  pus  est  projeté  au  dehors,  par 
les  incisions  latérales  :  le  pansement  s’imprègne  vite  :  on  le  remplace,  sans 
toucher  aux  plaies,  en  se  contentant  de  déterger  la  peau. 

En  général,  la  température  tombe  et  ne  remonte  pas  au-dessus  de  58°; 
survient-il  une  élévation  thermique,  il  y  a  rétention  ;  les  mouvements  ne 
s’exécutent  pas  à  fond  ;  les  incisions  latérales  ne  se  prolongent  pas  assez 
haut,  ou  bien  elles  se  sont  partiellement  «  agglutinées  ».  On  fait  le  néces¬ 
saire. 

Assez  vite,  grâce  à  ce  drainage  «  mécanique  et  continu  »,  la  suppuration 

se  réduit  ;  l’opéré  se  lève  et  commence  a  marchei . 

Au  bout  de  quelques  semaines  —  la  date  varie  suivant  les  cas  —  l  écou¬ 
lement  est  presque  nul,  les  incisions  latérales  figurent  deux  tramées  bour¬ 
geonnantes  en  voie  de  cicatrisation  à  leurs  extrémités.  Mieux  vaut  alors, 
d’après  Willems,  fermer  l’une  d’elles  —  celle  qui  donne  le  moins  —  par 
réunion  secondaire,  et  suturer  l’autre  partiellement,  en  ne  laissant  que  le 
petit  orifice,  d’apparence  fistuleuse,  qui  suinte  encore.  On  raccourcit  de  la 
sorte  le  temps  de  la  cicatrisation  finale  et  l’on  prévient  l’enraidissement  qui 
tend  à  se  produire,  une  fois  la  jointure  asséchée  ou  presque. 

Cette  méthode  —  qui  renverse  toutes  les  données  traditionnelles  -  pro¬ 
mettrait  de  «  limiter  l’infection  à  la  synoviale  »,  par  le  drainage  total  et 
ininterrompu;  elle  assurerait,  en  même  temps,  la  restauration  fonction¬ 
nelle  intégrale  de  la  jointure. 

Elle  est  tout  indiquée,  dans  les  arthrites  suppurées  récentes,  qui  figuient 
nettement  des  abcès  articulaires  :  arthrites  traumatiques  sans  lésion  osseuse, 
certaines  pyarthroses  gonococciques,  puerpérales,  etc. 

o°  Mais  la  mobilisation  active  n’est  plus  de  mise  lors  de  fracture  ai  ticulaii  e 
étendue,  ou  encore  lors  de  rupture  ou  de  destruction  de  l’appareil  musculo- 
ligamenteux  ;  d’autre  part,  dans  certaines  arthrites  infectieuses,  la  pyar- 
throse  n’est  qu’un  élément,  et  1  infection  pan-articulaire  se  traduit  pai  une 
épaisse  infiltration  phlegmoneuse  péri-synoviale  ;  de  plus,  l’état  general  est 
souvent  grave,  la  douleur  particulièrement  intense,  et  la  mobilisation,  qui 
ne  se  réaliserait,  du  reste,  que  dans  une  mesure  toujours  insuffisante,  ne 
serait  pas  sans  danger.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  des  arthrites  supputées, 


(i)  La  meme  technique  s’appliquera  aux  autres  jointures,  dont  les  lieux  d’arthrotomie  seront 
indiqués  plus  loin. 
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méconnues  ou  mal  traitées,  compliquées  de  fusées  purulentes  péri-articu- 
laires  et  d’abcès  circonvoisins. 

Dans  ces  diverses  conditions,  on  ne  saurait  plus  compter  sur  les 


Fig.  1223.  —  Arthrotomie  du  genou.  Passage  de  la  lame  de  caoutchouc  ondulée. 


mouvements  actifs  pour  assurer  le  drainage:  il  faut  recourir  aux  drains,  les 

mettre  en  bonne  place  el 
immobiliser. 

Au  genou ,  passez  un 


A 

gros  drain  transversal, 
dans  le  cul-de-sac  supé¬ 
rieur  ou  mieux  une  lame 
de  caoutchouc  ondulé, 
comme  le  montre  la  figure 
1225,  laissez  deux  autres 
drains,  aux  angles  déclives 
des  incisions  latérales.  Il 
sera  souvent  indiqué  de 
faire  deux  contre-ouver¬ 
tures  postérieures,  au  ni- 
'eau  eles  culs-de-sac  latéraux  (déclives,  dans  la  position  horizontale)  ele 
I  ai  ticulation  :  dans  ce  but,  une  sonde  cannelée  ou  une  pince  forcipres- 
suic  est  mtioduite  a  I  angle  inférieur  de  I  incision  latéro-rotulienne,  et 
conduite  d  avant  en  arrière,  en  dedans  élu  ligament  latéral  correspondant, 
jusque  sut  les  côtés  du  creux  poplité,  ou  son  extrémité  soulève  les  tégu- 


Fig.  1224.  —  Arthrotomie  du  genou.  —  Incision  de  décharge 
postéro-latérale,  le  drain  sera  passé  d’une  plaie  à  l’autre. 
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ments  et  montre  la  voie  au  bistouri  (fig.  1224);  en  dehors,  on  fait  saillir 
le  bec  de  rinstrument  devant  le  tendon  du  biceps,  aisément  reconnaissable, 
pour  éviter  le  nerf  sciatique  poplité  externe  ;  en  dedans,  on  passe  entre  les 


tendons  de  la  patte  d'oie,  le  couturier  et  le  droit  interne  en  avant,  le  demi- 
tendineux  et  le  demi-membraneux  en  arrière;  un  drain,  ou  une  lame  com¬ 
plémentaire  est  alors  passé,  de  chaque  côté,  d  une  incision  à  1  autre. 

Laissez  tout  béant  ;  enveloppez  le  genou  d'un  grand  pansement  éthéré, 
et  immobilisez-le,  tout  de 
suite,  dans  un  appareil  plâtré 
du  modèle  représenté  figure 
1225. 

Si  la  température  tombe,  si 
les  douleurs  cessent,  ne  tou¬ 
chez  pas  trop  vite  à  ce  premier 
pansement,  et  ne  faites  pas  de 
lavages.  Les  drains  seront  rac¬ 


courcis,  et  retirés  un  à  un, 
sans  trop  de  hâte.  Et  l'immo¬ 
bilisation  sera  toujours  aussi 
courte  que  possible. 

Aux  autres  jointures,  il  sera 
plus  difficile  d'ouvrir  un  large 
accès  au  drainage  articulaire  ; 
et  voici  les  lieux  cV élection  de 
V  arthrotomie. 

A  la  hanche j  on  ouvrira  l’ar¬ 
ticle  en  avant,  par  une  incision 
verticale  de  10  à  12  centimè¬ 
tres,  qui  commence  un  peu  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  et  descend  dans 
I  interstice  du  couturier  et  du  tenseur  du  lascia  lata;  on  écarte  ces  deux 
muscles  et  l’on  découvre  le  bord  externe  du  psoas  (fig-  1220),  qui  est 
libéré  et  chargé  sur  un  écarteur,  pendant  qu  on  lait  fléchir  la  cuisse.  11  ne 
reste  plus  qu’à  ouvrir,  dans  l’axe  du  col,  la  capsule  articulaire.  On  fera 


It.'l 


Fig.  1226.  —  Voies  d’accès  de  la  hanche  :  incision 
antérieure. 

A,  tête  fémorale.  —  B,  psoas  iliaque.  —  C,  droit  antérieur 
récliné  en  dedans.  —  D,  couturier',  récliné  en  dehors. 
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bien  de  compléter  le  drainage,  en  glissant,  au-dessous  du  col  fémoral,  une 
pince,  qui,  en  arrière  et  en  bas,  soulève  la  fesse  ;  on  incise  sur  ce  relief, 

en  séparant  deux  faisceaux  du 
grand  fessier  et  sectionnant  la 


Fig.  1227.  —  Voies  d’accès  de  la  hanche  :  incision 
postérieure. 

A,  grand  fessier,  divisé.  —  B,  moyen  fessier,  divisé.  — 
G,  tête  fémorale.  —  D.  capsule  articulaire.  —  F, 
grand  trochanter. 


capsule  sur  la  pince,  au-dessus  du 
carré  crural.  Un  drain  est  alors 
introduit  par  celte  contre-ouver¬ 
ture  postérieure  et  déclive;  un 
autre  est  laissé  en  avant.  L'exten¬ 
sion  continue  est  installée. 

11  sera  possible  d’aborder  en¬ 
core  l’articulation  par  voie  posté¬ 
rieure  en  fendant  la  fesse,  sur 
une  ligne  menée  du  sommet  du 
grand  trochanter  à  l’épine  iliaque 
postéro- supérieure,  en  écartant 
deux  faisceaux  du  grand  fessier, 
puis  en  séparant  le  moyen  fessier 
du  pyramidal,  pour  sectionner  c  n 
long  la  zone  capsulaire  posté¬ 
rieure  (fig.  1227). 


Au  cou-de-pied 


vous  inciserez  en 


avant  des  deux  malléoles,  et  vous 


Fig.  1228.  —  Arthrotomie  du  poignet.  —  Incision  dorsale  externe,  entre  les  tendons  du  long  extenseur 
du  pouce  et  du  premier  radial  externe  et  les  tendons  de  l'index:  une  sonde  cannelée,  glissée  de 
dehors  en  dedans,  sous  le  paquet  tendineux,  soulève  la  peau  au  point  où  sera  faite  l’incision  interne, 
derrière  le  tendon  du  cubital  antérieur. 


soulèverez  le  paquet  des  tendons  antérieurs  pour  glisser  vos  drains 
au-dessous  de  lui. 


Au  coude ,  c’est  à  droite  et  à  gauche  de  l’olécrane,  dans  les  gouttières 
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latéro  olécraniennes,  que  la  cavité  articulaire  est  accessible  :  c  est  là  que 
vous  inciserez  en  long',  en  vous  souvenant  du  nerl  cubital,  rétro-épi¬ 
trochléen. 

Au  poignet ,  incision  externe,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  entre  le  tendon 
lono'  extenseur  du  pouce  et  les  tendons  extenseurs  de  l’index  (fig.  1228)  : 
double  relief  toujours  fort  net;  l’artère  radiale  est  là,  dans  la  profondeur, 
au  contact  du  plan  osseux.  Incision  interne,  longitudinale,  sur  le  bord 
interne  du  poignet,  entre  les  tendons  du  cubital  antérieur  et  du  cubital 

postérieur. 

A  V épaule ,  une  incision  verticale  antérieure,  partant  du  bec  de  l’acro- 
uiion,  découvre  la  coulisse  bicipitale,  et  permet,  en  ouvrant  le  cul-de-sac 
correspondant  de  la  synoviale  ,  de  remonter  jusque  dans  l’article.  On  aurait 
plus  de  jour  par  l’incision  postérieure  :  elle  part  de  l’angle  acromial  et 
longe  le  bord  postérieur  du  deltoïde,  sur  5  ou  6  centimètres,  et  donne 
accès  dans  la  bourse  sous-acromio-deltoïdicnne  :  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
étant  très  écartées,  il  ne  reste  plus  qu’à  sectionner  directement  en  long  la 
capsule,  doublée  des  tendons  du  sous-épineux  et  du  petit  rond. 

Notez  qu'après  ces  diverses  arthrotomies,  suivies  de  drainage,  I  immobi¬ 
lisation  doit  être  réalisée  dans  la  position  qui  ménagera  le  mieux  la  fonction 
au  cas  d  enraidissement  ultérieur  ou  d  ankylosé  :  1  épaulé  en  abduction,  le 
coude  en  flexion  avec  avant-bras  en  demi-pronation,  le  poignet  en  légère 
flexion  dorsale,  les  doigts  en  demi-flexion,  la  hanche  en  extension  et  légère 
abduction,  le  genou  en  extension,  le  cou-de-pied  à  angle  droit. 

4°  Dans  certaines  suppurations  articulaires  et  péri-articulaires,  l’arthro¬ 
tomie  ne  suffit  plus  à  réaliser  un  drainage  complet,  et  la  résection  peut 
devenir  alors  nécessaire.  Ceci  est  vrai  surtout  pour  les  articulations 
serrées  pour  lesquelles  les  simples  incisions  ne  donnent  que  de  maigres 
résultats.  C’est  ainsi  que  l’astragalectomie  est  presque  toujours  mie 
manœuvre  nécessaire  pour  drainer  la  tibio-tarsienne  (fig.  1229  à  1254). 
De  ni  ' me  le  sacrifice  de  la  tête  fémorale  s’impose  souvent  pour  la  hanche, 
de  même  que  celui  d’une  partie  du  carpe  pour  le  poignet. 

Pour  les  autres  articulations  plus  accessibles,  en  particulier  pour  le 
genou,  la  résection  reste  «  la  plus  large  expression  du  drainage  »  ;  elle  est 
indiquée  lorsque  la  suppuration  s’éternise  avec  fièvre  persistante;  cette 
résection,  dite  intra-fébrile  peut  sauver  le  membre  dans  les  conditions 
critiques. 

5°  Enfin,  il  est  des  cas  où  la  cachexie,  les  grandes  oscillations  ther¬ 
miques,  les  phénomènes  infectieux  1res  graves  font  craindre  une  issue  fatale, 
à  brève  échéance. 

Certes,  ces  faits  sont  plus  rares  aujourd’hui  que  le  traitement  précoce  est 
mieux  compris.  11  faut  cependant  compter  avec  eux.  N  attendez  pas  des 
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relief  de  l'exhenj.  commun 
de j  orteil  J 

direction  du  tuberc  Ie 
du  jcaphoide 


Fig.  1229.  —  Astragalectomie. 
Incision  cutanée. 


Fig.  1250.  —  Astragalectomie.  Les  tendons 
sont  réclinés.  Ouverture  de  la  capsule 
tibio-tarsienne  et  astragalo-scaphoïdienne. 


Fig.  1251-  —  Astragalectomie.  Section  de  la 
haie  inter-astragalo-calcanéenne. 


Fig.  1252.  —  Astragalectomie.  Section  du  liga¬ 
ment  latéral  externe.  Le  bistouri  est  engagé 
entre  le  péroné  et  l’astragale.  En  élevant  son 
manche,  la  lame  s’abaisse  et  coupe  les  liga¬ 
ments. 
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vaccins  ou  de  la 
Ils  sont  de  bons 


sérothérapie  un  miracle  dans  ces  situations  désespérées, 
adjuvants,  auxquels  il  est  toujours  utile  de  recourir,  mémo 


Fig.  1233.  —  Astragalectomie.  Le  davier  saisit  le  col  de  l’astragale  et  l’attire  en  dehors.  Le  pied  est 
mis  en  varns  et  en  talus.  La  lame  s’engage  entre  la  malléole  interne  et  la  joue  correspondante  de 
l’astragale,  et  tranche  le  ligament  tibio-astragalien  postérieur  ;  si  tous  les  temps  ont  été  correcte¬ 
ment  exécutés,  l’os  doit  venir. 


Fig.  1234.  —  Astragalectomie.  Aspect  de  la  loge  astragalienne,  après  extraction  de  l’os 


dans  les  formes  moins 
vous  résoudre  à  temps 
pour  sauver  la  vie. 


graves.  Là,  ne  vous  illusionnez  pas;  et  vous  saurez 
à  Y  amputation  et  imposer  cette  suprême  ressource 


Un  jeune  garçon  de  seize  ans,  à  la  suite  de  fatigues  et  de  courses  en 
bicyclette,  est  pris  brusquement  de  douleurs  aiguës  à  la  cuisse  et  au  genou 
droits;  il  a  des  frissons,  de  la  fièvre  (59°,  59°, 5),  des  sueurs  abondantes,  de 
l’insomnie.  Le  genou  se  tuméfie  rapidement,  et  l’épanchement  articulaire 
concentre  d’abord  toute  l’attention  et  fait  penser  à  une  arthrite  rhuma¬ 
tismale.  Cependant  la  fièvre  reste  élevée  et  continue,  les  douleurs  deviennent 
intolérables,  le  pouls  est  fréquent,  petit,  la  langue  sèche,  le  faciès  amaigri  et 
défait,  la  situation  générale  très  alarmante,  lorsque  nous  voyons,  quelques 
jours  après,  le  malade.  La  cuisse  est  renflée  dans  son  tiers  inférieur,  sur 
toute  sa  circonférence,  et  cette  tuméfaction,  qui  contraste  nettement  avec 
le  reste  du  membre,  se  continue  sur  le  genou,  distendu  lui-même  et  mani¬ 
festement  rempli  d’un  liquide  abondant,  qui  en  soulève  tous  les  culs-de-sac. 
La  peau,  sur  toute  cette  zone,  est  restée  blanche,  quelques  veines  bleuâtres 
se  dessinent  seulement  au-dessous  d’elle.  Par  une  exploration  douce  et  pro¬ 
gressive,  on  se  rend  compte  de  l’existence  d’une  fluctuation  profonde  et 
d’une  collection  volumineuse  au  niveau  du  condyle  fémoral  interne,  et  la 
pression  réveille,  dans  la  même  zone,  à  trois  doigts  environ  au-dessus  de 
la  jointure,  une  douleur  maxima,  une  douleur  atroce. 

Ostéomyélite  aiguë  sup purée  de  1 extrémité  in  férieure  du  fémur  :  le  dia¬ 
gnostic  s’imposait  et  l’intervention  était  urgente.  Une  longue  incision  fut 
pratiquée,  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  sur  la  voussure  fluctuante,  traversant 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  infiltré,  une  épaisse  lame  musculaire.  J’ouvris 
un  énorme  abcès  sous-périostique  dont  le  foyer  se  prolongeait  autour  du 
fémur  dénudé  et  particulièrement  sur  toute  l’étendue  de  la  surface  poplitée. 
Avec  le  ciseau  et  le  maillet,  une  rigole  fut  creusée  à  la  face  interne  de  l’os, 
au  niveau  du  bulbe,  rougeâtre,  rugueux,  et  dépériosté,  jusqu’au  canal 
médullaire  :  il  s’en  écoula  une  traînée  purulente,  mêlée  de  petits  fragments 
d  os  et  de  débris  de  tissu  spongieux;  la  moelle  était  infiltrée  de  pus  à  une 
grande  hauteur.  On  élargit  la  brèche  par  en  haut,  et  l’on  curetta  tout  le 
segment  correspondant  du  canal  médullaire. 

L’articulation  du  genou  ne  communiquait  nullement  avec  le  foyer  ostéo- 
myélitique. 

Drainage  avec  trois  gros  drains,  en  laissant  tout  béant. 

Cette  opération  fut  suivie  d’une  chute  rapide  de  la  température;  les  acci¬ 
dents  généraux  cessèrent;  il  restait  seulement  une  vaste  perte  de  substance, 
dont  la  réparation  s’acheva  lentement. 

Voilà  un  cas  typique  :  l’âge  du  malade,  le  début  brusque,  à  la  suite  du 
surmenage,  la  fièvre  élevée  et  les  accidents  généraux,  d’allures  graves  et 
inquiétantes  d’emblée  —  la  douleur  excessive,  siégeant  à  la  région  juxta-épi- 
physaire  du  fémur,  —  la  tuméfaction  circonférentielle,  en  manchon,  la  fluc- 
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tuation  profonde,  l’épanchement  articulaire  de  voisinage  :  tous  les  traits  du 
tableau  clinique  se  retrouvaient,  bien  dessinés  et,  par  leur  ensemble, 
caractéristiques. 


11  existe  des  formes  bien  plus  terribles,  où  la  fièvre  élevée,  la  gravité  des 
signes  d’infection  générale,  la  prostration  d’emblée  accusée,  la  langue  sèche 
contrastent  avec  le  peu  d’importance  des  signes  locaux.  Vient-on  à  découvrir 
l'os  :  on  le  trouve  blanc,  nécrosé.  Trépane-t-on  :  il  n’y  a  pas  de  pus,  ou  à 
peine.  Ces  ostéomyélites  septicémiques  ou  toxiques  sont  au-dessus  de  nos 
ressources. 

Très  grave  encore,  mais  tout  de  même  laissant  quelque  espoir,  est  l’ostéo- 
mvélite  à  forme  pyohémique.  Ici,  vous  trouvez  et  vous  traitez  un  foyer 
métaphysaire,  et  d’abord,  vous  croyez,  sur  la  foi  de  la  température  qui 
s’abaisse,  du  pouls  qui  diminue  de  fréquence,  avoir  maîtrisé  1  infection. 
Quelques  jours  après,  tout  recommence,  et  souvent  vous  voyez  un  autre 
foyer  évoluer,  parfois  sur  un  os  éloigné,  parfois  sur  le  bulbe  opposé  du 
même  os  (ostéomyélite  bipolaire).  Et  il  se  peut  que  d’autres  surviennent 
encore.  Ces  formes  sont  de  pronostic  très  grave,  mais  la  guérison  peut 
cependant  survenir  après  traitement  de  chaque  localisation  et  vaccination. 

Mais  bornons-nous  à  la  forme  banale,  en  foyer  isolé,  à  celle  qui  frappe  le 
bulbe  d’un  os  long,  le  plus  souvent,  et  presque  toujours  l’extrémité  «  fer¬ 
tile  »,  voisine  du  genou  au  membre  inférieur,  éloignée  du  coude  ati  membre 
supérieur. 

Qu  elle  survienne  d’emblée,  avec  une  brusquerie  parfois  déconcertante; 
qu  elle  succède  à  un  état  infectieux,  souvent  appelé  grippe,  le  grand  symp¬ 
tôme  est  la  douleur.  L’enfant  se  plaint  au  voisinage  d’une  articulation. 
Palpez-le  doucement  :  vous  vous  rendrez  compte  que  le  maximum  de  la 
douleur  correspond  au  bulbe  de  l’os  ;  qu’en  ce  point  l’os,  s’il  est  assez  super¬ 
ficiel  pour  être  palpable  aisément,  est  douloureux  sur  toutes  ses  faces.  Et  en 
y  mettant  beaucoup  de  douceur,  vous  sentirez  qu’autour  de  lui,  existe  une 
sorte  de  manchon,  de  blindage  en  bourrelet.  N’allez  pas  plus  loin,  vous  êtes 
assez  renseigné,  et  la  recherche,  si  souvent  conseillée,  de  la  fluctuation  pro¬ 
fonde  d’un  abcès  sous-périosté  ne  saurait  vous  apporter  de  certitude  supplé¬ 
mentaire,  mais  serait  horriblement  douloureuse. 

Complétez  pourtant  votre  examen  en  explorant  l’articulation  voisine.  Véri¬ 
fiez,  très  doucement,  qu’elle  est  mobile.  Constatez-vous  les  signes  d’un  épan¬ 
chement  articulaire?  Vous  aurez  à  savoir  s’il  ne  s’agit  que  d’un  épanchement 
réactionnel  de  voisinage,  ou  si  vous  avez  affaire  à  une  arthrite  suppurée.  Le 
meilleur  moyen  est  de  ponctionner,  en  peau  saine  et  dûment  désinfectée. 

Supposons  que  l’article  soit  indemne,  ou  qu’il  ne  contienne  qu’un  peu  de 
liquide  séreux.  Vous  avez  à  traiter  ce  foyer  osseux  bulbaire.  Comment  ferez- 
vous  ? 

Il  faut  vous  créer  un  large  abord  sur  le  squelette.  Les  voies  à  utiliser  sont 
toujours  les  mêmes  :  face  externe  de  la  cuisse  pour  le  fémur;  face  interne 
de  la  jambe  pour  le  tibia,  sillon  delto-j  ectoral  pour  I  humérus  en  haut, 
sillon  bicipital  externe  pour  l’humérus  en  bas,  etc.  Faites  une  incision 

chirurgie  d'urgence  (9e  édit.).  79 
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longue ,  et  allez,  en  faisant  l'hémostase  au  furet  à  mesure,  jusqu’au  périoste. 
Fendez-le  d’un  trait  de  bistouri.  Du  pus  jaune,  épais,  s’écoule;  vous  avez 
ouvert  l’abcès  sous  périoste.  Laissez  couler  ce  pus,  et  fendez  le  périoste 
dans  toute  la  longueur  de  la  collection,  de  manière  à  pouvoir  examiner  Los 
sous-jacent  (tig.  1255)  f1).  Car  la  question  qui  se  pose  maintenant  est  celle- 
ci  :  faut-il  vous  contenter  de  cette  incision  de  l’abcès  sous-périosté;  ou,  au 
contraire,  devez-vous  croire  à  l'existence  de  pus  intra-osseux,  qu’une  trépa¬ 
nation  seule  pourra  mettre  à  jour?  La  réponse  est  d’importance,  car  il  n’est 


Fig.  1235.  —  Incision  de  1  abcès  sous-périosté  dans  l’ostéomyélite  aiguë. 


pas  indifférent,  à  travers  cet  abcès,  de  creuser  une  tranchée  dans  l  os  sain. 
Or,  si  dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  du  pus  intra-osseux,  il  en  est 
d’autres  où  le  foyer  est  superficiel,  et  où  l’incision  du  périoste  suffit. 

C’est  !  inspection  de  la  surface  osseuse,  au  fond  de  votre  plaie,  qui  vous 
donnera  les  meilleures  indications.  Voyez-vous  Los  dénudé,  criblé  de  petits 
points  rouges  saignants?  Ne  trépanez  pas,  du  moins  immédiatement.  Con¬ 
tentez-vous  de  tamponner  la  plaie  avec  une  mèche  de  gaze,  et  de  panser, 
sans  aucune  suture.  Attendez  quarante-huit  heures.  Si  la  température  n’est 
pas  descendue,  si  l’état  infectieux  ne  s’est  pas  amendé,  il  existe  un  second 
foyer,  profond,  intra-osseux,  et  vous  devrez  le  mettre  à  jour  en  trépanant 
Los,  sans  plus  tarder. 

Si,  au  contraire,  l’os  vous  apparaît  comme  blanc ,  sec,  s'il  sonne  sous  le 
stylet;  mieux  encore,  si  des  gouttelettes  de  pus  s1  écoulent  par  les  multiples 
pores  des  canaux  de  llavers,  n’hésitez  pas  à  trépaner  immédiatement. 

De  la  gouge  et  du  maillet,  abattez  la  corticale  dans  toute  l’étendue  de  la 
plaie  (fig.  1256).  Voyez,  chemin  faisant,  le  pus  qui  s’écoule  des  canalicules 
osseux,  de  la  moelle.  Transformez  le  cylindre  osseux  en  une  gouttière,  par 
ablation,  à  petits  coups  de  ciseau  ou  de  gouge,  de  toute  une  face.  Ne  vous 

arrêtez  que  lorsque  Los,  sous  la  curette  ne  donne  plus  de  pus.  Modelez 


P)  U  existe  des  formes  relativement  rares,  où  l’abcès  sous-périosté  n’existe  pas,  et  oii  seul 
l’abcès  intra-osseux  est  responsable  des  pbénomèmes  infectieux.  Il  faut  être  instruit  de  ces  laits 
pour  ne  pas  hésiter  à  trépaner  le  cas  échéant. 
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alors  les  bords  de  votre  gouttière  osseuse,  et  son  fond,  pour  les  rendre 
réguliers.  Faites  que  cette  tranchée  soit  en  pente  douce  sur  ses  deux  versants 
comme  un  fossé. 

Mettez  une  mèche  dans  la  cavité.  Qu’elle  écarte,  par  sa  partie  périphé¬ 
rique,  les  lèvres  de  la  plaie  des  parties  molles.  Ne  suturez  rien.  Dans  les 
pansements  consécutifs,  vous  changerez  seulement,  s'il  en  est  besoin,  les 
compresses  superficielles,  et  vous  laisserez  en  place  la  mèche.  Celle-ci  ne 
doit  être  changée  que  très  rarement,  au  bout  d'une  semaine  au  plus  tôt,  et 


avec  précaution,  sans  faire  saigner  autant  que  possible.  La  nouvelle  mèche 
restera  le  même  temps.  Cette  méthode  des  pansements  rares  est  absolument 
nécessaire. 

Ces  trépanations  pour  ostéomyélite  suffisent,  dans  l’énorme  majorité  des 
cas  à  juguler  les  accidents  infectieux  et  à  assurer  la  guérison.  Dans  un 
nombre  important  de  faits  cependant,  il  subsiste  une  fistule,  que  1  on  doit, 
ultérieurement,  traiter  de  nouveau.  Il  y  a  en  outre,  de  temps  en  temps, 
des  ostéomyélites  qui  nécessitent  une  intervention  plus  étendue  :  la  résec¬ 
tion. 

Parfois,  cette  conduite  s’impose  :  il  en  est  ainsi  quand  une  diaphyse  est 
entièrement  séquestrée  et  baigne  dans  le  pus.  Il  est  tout  indiqué  de  l’ex¬ 
traire,  et  on  ne  voit  même  pas,  dans  ces  conditions,  quel  autre  traitement 
pourrait  être  proposé. 

D’autres  fois,  la  résection  est  indiquée  pour  des  raisons  de  plus  grande 
facilité,  lorsqu’il  s’agit  d’un  os  à  rôle  accessoire,  comme  le  péroné.  La 
résection  sous-périostée  de  cet  os  est  plus  simple,  et  expose  moins  à  la  fistu¬ 
lisation  que  le  simple  évidement. 

Dans  certains  os,  le  cartilage  de  conjugaison  est  intra-articulaire  ;  c  est- 
à-dire  que  la  synoviale  s’insère  au  delà  de  lui.  L’ostéomyélite  de  ces  extré- 
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mités  osseuses  se  compliquera  donc"  d’arthrite  suppurée.  Le  type  de  cette 
redoutable  éventualité  est  l’arthrite  purulente  de  la  hanche,  compliquant 

d’emblée  l’ostéomyélite  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur.  A  l’épaule,  la  complication 
articulaire  n’est  pas  fatale,  car  le  cartilage  de 
conjugaison  n’est  qu’en  partie  intra-articulaire. 

D’autres  fois,  le  processus  est  différent  :  le 
pus  détruit  ou  perfore  le  cartilage  de  conjugai¬ 
son,  envahit  l’épiphyse  et  de  là,  inlecte  I  arti¬ 
culation. 

Dans  ces  cas  d’arthrite  suppurée  ostéomyéli- 
tique,  l’arthrotomie  s'impose  (V.  Arthrites 
suppurées).  Mais  dans  les  cas  d  articulations 
serrées,  comme  la  hanche,  elle  ne  suffit  pas,  et 
la  résection  (de  la  tète  fémorale,  dans  ce  cas) 
devient  la  seule  opération  possible.  La  décapita¬ 
tion  du  fémur,  par  voie  antérieure,  avec  drai¬ 
nage  par  une  contre-incision  postérieure,  et 
extension  continue  est  le  meilleur  traitement 
de  cette  terrible  localisation  de  l’ostéomyélite. 

Les  vaccins  ont  une  efficacité  très  mal  con¬ 
nue,  en  tout  cas  inconstante,  dans  l’ostéomyé¬ 
lite.  Ne  comptez  donc  pas  trop  sur  eux.  Em- 
ployez-les,  si  vous  le  voulez,  mais  ne  vous  en 
tenez  pas  là.  Que  cet  essai  ne  soit  jamais  une 
raison  pour  retarder  l’acte  chirurgical,  seul 
traitement  d’efficacité  démontrée. 

Telles  sont  les  directions  classiques  admises, 
actuellement  encore,  par  la  majorité  des  chirur¬ 
giens. 


Notre  collègue  J.  Leveuf,  dont  on  connaît  les 
très  intéressants  travaux  sur  la  résection  diaphy- 
saire  dans  l’ostéomyélite  aiguë,  a  eu  l’obligeance 
de  nous  communiquer  ses  conclusions  présentes 
sur  la  thérapeutique.  Ses  idées  étant  très  sensi¬ 
blement  différentes  de  celles  qui  paraissent  encore 
admises,  nous  les  rapportons  intégralement  : 

«  L’ostéomyélite  aiguë  débute  par  une  pé¬ 
riode  de  toxi-infection  due  à  la  pullulation  des 
staphylocoques  dorés  et  à  la  diffusion  de  leurs 
toxines  dans  l’organisme. 

Au  cours  de  cette  période  les  hémocultures 

sont  positives  et  l’état  général  du  malade  est  gravement  altéré.  L’expé¬ 
rience  m’a  montré  qu’il  est  inutile  et  même  dangereux  d  intervenir  a 
ce  moment  sur  le  foyer  osseux  quelle  que  soit  la  gravité  de  I  ostéo- 


Fig.  1237.  —  Ostéomyélite  aiguë 
de  l’humérus  chez  un  enfant 
de  4  ans  1/2.  Le  segment  de 
l’humérus  réséqué  36  jours 
après  l’incision  de  l’abcès  sous- 
périosté  faite  au  début  de  la 
maladie  (le  petit  fragment  situé 
en  haut  et  à  droite  est  l’épi¬ 
physe  inférieure  de  l’humérus). 
(.1.  Leveuf.) 
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myélite  et  quelles  que  soient  ses  localisations.  Je  nie  contente  de  mettre 
au  repos  les  foyers  osseux  en  les  immobilisant  dans  un  appareil  plâtré. 

Dans  les  débuts  de  l’affection  on  peut  essayer 
d’augmenter  la  résistance  de  l’organisme  par  divers 
procédés  :  transfusions  du  sang,  injections  de  sérum 
de  convalescent,  de  sérum  anti-staphylococcique, 
vaccination  au  propidon,  etc.  Jusqu’ici  aucun  de  ces 
procédés  ne  m’a  paru  avoir  une  influence  réelle  sur 
la  marche  de  la  maladie. 

En  effet  quelques  sujets  meurent,  dès  lespremiers 
jours,  de toxi-infection  staphylococcique:  aucune  in¬ 
tervention  locale  n  eût  été  capable  d’éviter  cette  issue. 

Dans  la  plupart  des  cas  l’organisme  parvient  à 
développer  sa  résistance  locale  et  générale  contre  le 
staphylocoque.  Il  lui  faut  pour  cela  12  à  15  jours 
pendant  lesquels  la  suppuration  se  collecte,  1  abcès 
sous-périoslé  en  particulier.  La  température  baisse 
progressivement  jusqu’au  voisinage  de  la  normale. 

Au  bout  de  ce  délai  de  deux  semaines  environ 
il  est  temps  d’ouvrir  l’abcès  sous-périosté  qui  est 
souvent  volumineux.  Le  pus  sera  évacué  par  une 
incision  appropriée.  Point  n’est  besoin  de  drainer  : 
il  suffit  d  immobiliser  à  nouveau  le  foyer  dans  un 
appareil  plâtré,  sans] tailler  de  fenêtre  pour  renou¬ 
veler  les  pansements. 

En  peu  de  temps  la  température  se  stabilise  aux 
environs  de  57°.  L’étude  de  la  température  est 
d'ailleurs  le  meilleur  moyen  que  nous  ayons  pour 
apprécier  la  marche  générale  de  la  maladie. 

L’évolution  locale  du  foyer  sera  suivie  au  moyen 
de  radiographies  successives. 

Dans  une  première  série  de  cas  les  lésions  osseu¬ 
ses  se  limitent  progressivement.  Avec  le  temps  se 
dessine  un  séquestre  plus  ou  moins  volumineux 
qu’il  suffira  d’enlever  en  temps  voulu. 

Chez  une  deuxième  série  de  sujets  les  lésions 
osseuses  s’étendent  et  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  de  Los  parait  vouée  à  la  nécrose.  Dans 
ces  conditions,  j’enlève  cette  diaphyse  malade  par 
une  résection  secondaire  précoce  faite  entre  la  5e  et 
la  5e  semaine  en  movenne.  Pour  obtenir  la  reconsti- 

«j 

tution  osseuse  il  est  indispensable  d’obéir  aux  rè¬ 
gles  suivantes  : 

1°  Réséquer  toute  la  partie  malade]de  la  diaphyse  dont  les  clichés  radio¬ 
graphiques  donnent  l’exacte  étendue. 

2°  Respecter  autant  que  possible  l’intégrité  de  la  gaine  périostéc. 


Fjg.  1238.  —  Meme  sujet  que 
figure  précédente.  Radio¬ 
graphie  faite  14  mois  après 
la  résection.  (.1.  Lèvent.) 
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5°  N’employer  ni  mèches,  ni  drain,  ni  antiseptique. 

4°  Faire  des  pansements  simples  et  aussi  rares  que  possible. 

Après  la  résection  j’entoure  le  membre  de  compresses  vaselinées  ou 
imbibées  de  baume  du  Pérou  et  j’applique  un  appareil  plâtré.  Quelques  pré¬ 
cautions  orthopédiques  doivent  être  prises  pour  empêcher  le  raccourcisse¬ 
ment  du  membre  dans  le  plâtre.  Dans  la  plupart  des  cas  1  os  repousse  en 
25  â  50  jours  sans  qu’on  ait  eu  besoin  de  changer  le  plâtre  d'immobilisa¬ 
tion  qui  est  bien  supporté,  quelque  désagréables  que  soient  son  aspect  el 
son  odeur  à  la  suite  de  l’imprégnation  par  les  sécrétions  purulentes. 

Dans  une  troisième  série  de  cas,  heureusement  rares,  1  articulation  de 
voisinage  est  menacée  (fièvre,  douleur  locale,  gonflement  articulaire),  lue 
fenêtre  ouverte  dans  le  plâtre  permet  de  faire  des  ponctions  successives  et 
par  suite  de  se  rendre  compte  si  l’épanchement  évolue  vers  la  suppuration. 
S  il  en  est  ainsi  je  conseille  de  faire,  sans  plus  attendre,  une  diaphysectomie 
jusqu’au  ras  du  cartilage  de  conjugaison.  Si  1  intervention  est  précoce  il  est 
inutile  de  drainer  l’articulation. 

La  collection  intra-articulaire  sera  évacuée  si  besoin  est  par  des  ponctions 
ou  par  une  incision  sans  drainage. 

On  voit  en  résumé  que  le  traitement  de  l  ostéomyélite  aiguë  n  appar¬ 
tient  plus  à  la  chirurgie  d'urgence.  Comme  dans  l’anthrax,  comme  dans 
certains  phlegmons,  1  intervention  précoce  faite  avant  que  1  organisme  ail 
réagi  contre  le  staphylocoque  est  inutile.  Toute  opération  d'urgence  aggrave 
même,  à  mon  avis,  les  lésions  inflammatoires,  celles  de  1  ostéomyélite  en 
particulier.  » 

L  expérience  montrera  si  ces  conclusions  provisoires  restent  valables  défi¬ 
nitivement,  en  partie  ou  en  totalité. 

Ostéomyélites  des  nourrissons. 


A  côté  de  l’ostéomyélite  de  l’adolescent,  affection  grave,  il  faut  mentionner 
celle  du  nourrisson,  infiniment  plus  bénigne  en  général.  Sachez  surtout 
qu  elle  frappe,  non  plus  la  métaphyse,  mais  l’épiphyse  elle-même,  et  qu  elle 
s’accompagne  souvent  d’arthrite  suppurée.  Due  le  plus  souvent  au  strepto¬ 
coque,  elle  guérit  par  des  moyens  simples.  Habituellement  une  courte  inci¬ 
sion  suffit,  quelquefois  même  un  séton  avec  drainage  filiforme.  De  temps 
en  temps,  la  partie  superficielle  de  1  os  se  nécrose,  se  séquestre  et  s  éli¬ 
mine  sous  forme  de  lame  osseuse  (séquestre  lamellaire ),  qu’on  doit  par¬ 
fois  aider  â  sortir  par  une  incision. 


1255 


ABCÈS  CHAUDS  —  ADÉN  O-PHLE  GM  O  NS 

PANARIS 


Besogne  vulgaire,  besogne  de  «  petite  chirurgie  »,  que  l’ouverture  d’un 
abcès  ou  l’incision  d’un  panaris!  Peut-être,  mais  besogne  grave,  certes,  et 
qui  engage  singulièrement  la  responsabilité  du  piaticien. 

Je  sais  des  malades  qui  ont  succombé,  j’en  sais  d  autres  qui  restent  impo¬ 
tents,  par  la  faute  de  ces  opérations  minores ,  mal  faites  ou  trop  tard.  11  n  y 
a  pas  deux  chirurgies,  une  petite,  une  grande  :  il  n’y  en  a  qu’une,  celle  qui 
remplit  le  mieux  et  le  plus  simplement  possible  toutes  les  indications,  et  qui 

guérit  le  plus  souvent. 

Tout  abcès,  superficiel  ou  profond  (et  j  ajouterais  volontiers  tout^  abcès 
des  membres,  des  parois  du  tronc,  des  viscères),  doit  être,  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  incisé,  vidé,  drainé.  C’est  une  des  premières  lois  formulées  de  l’art 
médical  :  elle  reste  entière. 

Pourquoi  donc  voyons-nous  encore  ces  énormes  collections  qui  décollent 
au  loin  la  peau  et  les  muscles,  ces  phlegmons  par  diffusion ,  au  sens  de 
Chassaignac,  ces  foyers  anfractueux,  à  clapiers,  à  diverticules  sans  cesse 
renaissants,  qu’on  incise,  et  qu’on  réincise  maintes  fois,  et  qui  exigent  des 
mois  pour  guérir  et  créent  des  rétractions  irrémédiables?  Pourquoi  ce  temps 
perdu  à  «  laisser  mûrir  »,  et  ces  essais  irrationnels  de  «  faire  résoudre  »  un 

abcès  déjà  fluctuant? 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  suppuration  profonde,  sous-aponévrotique,  intra¬ 
musculaire,  la  fluctuation  demeure  plus  longtemps  obscure  :  il  faut  savoir  la 
chercher,  dans  le  sens  de  l’axe  longitudinal  du  membre,  que  les  deux  mains 
encadrent.  N’attendez  pas  qu’elle  soit  «  trop  nette  »,  autrement  dit  que  le 
pus  ait  fusé  sous  la  peau,  et  que  la  poche  soit  en  «  bouton  de  chemise  »  ; 
l’accroissement  journalier  de  la  «  tumeur  »,  la  douleur  lancinante,  la  fièvre, 
l’œdème  sous-cutané  sont  une  démonstration  bien  suffisante.  Œdème  super¬ 
ficiel,  suppuration  profonde  :  les  deux  termes  sont  connexes,  et  du  pie- 

mier,  vous  pouvez,  sans  hesiter,  conclure  au  second. 

N’oubliez  pas,  d’ailleurs,  qu’en  certaines  régions,  1  épaississement,  1  incu¬ 
ration  en  plaque  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sont  tout  aussi 
«  révélateurs  »  que  la  fluctuation  elle-même  :  à  la  nuque,  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  tronc,  au  cuir  chevelu,  la  peau,  épaisse  et  feutrée,  durcit  en 
s’œdématiant,  au-dessus  des  collections  suppurées,  et  cet  œdème  dur  est,  là 
encore,  un  signe  certain.  A  la  paroi  abdominale,  les  abcès  profonds  se  pi  (“sen¬ 
tent  comme  un  bloc  épais  et  compact,  comme  une  nappe  dure,  qui  parfois  fait 
croire  à  un  sarcome  :  quandla  peau  sedéprime,  sous  le  doigt,  en  godet,  quand 

79** 


1256 


ABCÈS  CHAUDS.  —  ADÉNO-PHLEGMONS. 


elle  s’œdématie,  et  que  déjà  elle  rougit  un  peu,  le  diagnostie  n’est  plus  douteux. 

Donc,  incisez  de  bonne  heure,  et  faites  une  incision  large. 

Au  cou,  à  la  tète,  une  ponction  déclive  —  dans  laquelle  on  laisse  un 
faisceau  de  crins  —  pourra  suffire,  sous  la  réserve  d’ètre  précoce,  pour  les 
petits  abcès  :  en  présence  d  une  collection  volumineuse,  d  une  collection 
profonde  surtout,  le  meilleur  moyen  d’avoir  une  cicatrisation  rapide  et 
une  cicatrice  aussi  présentable  que  possible,  c’est  d’assurer  d’emblée  un 
large  et  complet  drainage. 

Remarquez,  d’ailleurs,  que  toute  la  thérapeutique  des  abcès  se  résume  en 
cette  double  formule  :  Y  évacuation,  le  drainage.  Vous  ne  faites  rien,  vous 
ne  pouvez  rien  faire  déplus,  et  cela  suffit.  C’est  un  leurre  que  de  chercher 
à  désinfecter,  à  aseptiser  une  cavité,  une  paroi  d’abcès  :  l’abcès  est  une 
forme  atténuée,  circonscrite,  de  l’infection;  videz,  détergez  ce  milieu  de 
culture  :  les  tissus  vivants  feront  le  reste  —  si  vous  n’entravez  pas  leur 
action,  si  vous  n’introduisez  pas,  dans  la  place,  d’autres  microbes,  d’autres 
germes  d’infections  associées. 

La  conclusion  pratique,  la  voici  :  il  faut  ouvrir  un  abcès,  comme  on 
panse  une  plaie  fraîche,  avec  des  mains  propres,  avec  un  bistouri  propre, 
à  travers  une  peau  proprement  détergée. 


Laissez  donc  de  côté  le  vieil  adage  de  la  malpropreté  légendaire  :  «  11  y  a 
du  pus,  les  précautions  sont  inutiles  ».  Lavez  et  «  préparez  »  vos  mains, 
gantez-les,  faites  bouillir  votre  bistouri  et  votre  sonde  cannelée,  badi¬ 
geonnez  très  soigneusement  à  la  teinture  d’iode  la  région  malade,  la  «  tu¬ 
meur  ».  Alors  seulement,  incisez. 


La  technique  est  fort  simple,  pour  les  abcès  qui  saillent  à  la  peau. 
Faites  une  anesthésie  locale,  au  chlorure  d’éthyle  ;  elle  suffit  le  plus  souvent 
pour  ces  collections  superficielles.  Plantez  hardiment,  à  l’extrémité  de  la 
poche  saillante,  la  pointe  du  bistouri,  et  rabaissez  la  lame,  pour  sectionner 
en  long;  ne  laissez  pas  de  cul-de-sac  a  la  partie  déclive ,  fendez  le  pour¬ 
tour,  et  au  delà  :  ou  en¬ 
core,  si  la  collection  est 
bien  limitée,  ouvrez-la  par 
transfixion  (fig.  1259). 

Si  la  poche  est  très 
vaste  et  diverti culaire,  et 
la  peau  tendue,  rougeâtre, 
amincie,  n’hésitez  pas  à 
inciser  encore  de  haut  en 
bas,  d’un  pôle  à  l’autre, 
suivant  tout  le  grand  axe, 

Fig.  I“>59.  —  Ouverture  par  «  transfixion  »  d’un  abcès  superficiel.  Ot  gardez-VOUS  de  laisser, 

en  vue  d’un  «  recolle¬ 
ment  »  problématique,  un  lambeau  cutané  flottant,  qui  ne  servira  qu’à 
recouvrir  des  clapiers  :  vous  aurez  meilleure  et  plus  rapide  cicatrice  à  faire 
tout  de  suite  une  «  plaie  plate  ».  Faites  couler  le  pus,  tout  le  pus  :  avec  un 
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tampon  ou  une  compresse  stériles,  détergez  attentivement  toute  la  cavité  (*)- 

Trouvez-vous  quelque  prolongement,  quelque  diverticule,  élargissez-le,  et 
détergez-le,  à  son  tour,  jusqu’au  fond  :  s’il  est  déclive,  s’il  descend  au- 
dessous  du  niveau  inférieur  de  la  poche  principale,  faites  pénétrer  la  sonde 
cannelée  jusqu’au  cul-de-sac,  et,  sur  le  bout  de  la  sonde  qui  relève  et  pré¬ 
sente  la  peau,  incisez.  Pratiquez,  de  la  sorte,  autant  de  contre-ouvertures 
que  vous  trouverez  de  prolongements  déclives. 

Vous  laisserez  un  drain,  un  drain  court,  un  drain  stérile  naturellement, 
dans  chacune  de  ces  contre-ouvertures,  vous  en  laisserez  un  autre,  dans  la 
cavité  principale,  et,  s'il  existe  un  diverticule  supérieur,  vous  l’y  porterez 
jusqu’au  fond. 

Si  l’incision  est  suffisante,  bien  déclive,  et  qu’elle  bâille  largement,  le 
drainage  sera,  par  là  même,  aussi  bien  assuré  que  possible,  et  I  on  réduira 
au  minimum  le  nombre  des  drains  qui  encombrent  et  irritent  la  plaie- 
On  ne  mettra  jamais  de  mèche,  jamais  de  lamelle  de  gaze  :  tout  cela, 
c’est  du  tamponnement,  et  rien  de  plus  illogique  que  de  tamponner  un 


abcès. 

Vous  panserez  avec  des  compresses  aseptiques,  une  bonne  épaisseur  d’ouate 
hydrophile,  de  l’ouate  ordinaire  —  pas  d'imperméable (8)  ;  vous  ferez  un  pan¬ 
sement  qui  «  tienne  »,  qui  ne  glisse  pas,  qui  ne  frotte  pas,  qui  ne  découvre 
pas  la  plaie. 


S’agit-il  d’un  abcès  sous-aponévrotique ,  vous  serez  prudent,  en  inci¬ 
sant  d’abord  la  peau,  au  bistouri,  et  en  débridant  la  seconde  enveloppe  à  la 
sonde  cannelée  ou  au  moyen  d’une  pince  de  Koclier,  que  vous  ouvrirez  dès 
qu’elle  aura  pénétré  dans  la  poche,  —  comme  nous  l’avons  indiqué  ailleurs. 
(Voy.  Phlegmons  et  abcès  du  cou.) 

Un  foyer  profond,  sous-musculaire  ou  sous-périostique,  demande  à  être 
découvert,  comme  une  tumeur ,  couche  par  couche  :  vous  sectionnez  la  peau, 
suivant  le  grand  axe,  vous  sectionnez  l’aponévrose,  vous  sectionnez  ou  vous 
réclinez  les  plans  musculaires,  en  repérant,  en  metlant  à  l’abri,  sous  un 
écarteur,  nerfs  et  vaisseaux,  et,  de  la  sorte,  méthodiquement,  vous  parvenez 
jusqu’à  la  poche. 

Pour  ouvrir  ces  collections  sous-aponévrotiques  et  profondes,  l’anes- 
tliésie  générale  sera,  en  pratique  indiquée  :  éther,  chlorure  d’éthyle,  pro¬ 
toxyde  d’azote;  ce  dernier,  très  peu  toxique,  est  agréable  pour  le  malade, 
s’il  est  bien  donné  ;  dans  ces  conditions,  il  a  toutes  nos  préférences. 

Dans  l 'adénite  aiguë  simple,  il  suffit  de  faire  des  pansements  humides, 
chauds,  de  traiter  la  plaie  d’entrée  parla  mise  à  plat  et  la  désinfection,  et  de 
pratiquer  des  injections  d’un  vaccin  polyvalent  (propidon  en  particulier). 


(’)  Dans  les  vastes  poches  diverticulaires  et  profondes,  un  lavage  à  1  eau  bouillie  chaude,  ou 
encore  à  l’eau  bouillie  oxygénée,  pourra  quelquefois  être  utile,  mais  un  lavage  clfectil,  mécanique, 
qui  balaie  réellement  toutes  les  traces  du  contenu. 

(*)  De  fait,  le  pansement  doit  être,  avant  tout,  un  organe  d’absorption,  de  drainage  lent  et  continu  : 
il  ne  le  sera  que  si  le  liquide ,  dont  il  s'imbibe  par  sa  face  profonde,  peut  s'évaporer  Libre¬ 
ment  par  sa  face  superficielle.  L’imperméable  s’oppose  à  cette  évaporation  nécessaire.  (Voy. 
notre  rapport  sur  le  Traitement  des  plaies  infectées.  Congrès  international  des  Sc.  nmd.,  1900.) 
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Mais,  dès  que  les  signes  révélateurs  de  la  suppuration  apparaissent,  incisez 
la  collection  sans  tarder  et  drainez-la  ;  c’est  le  meilleur  moyen  d’éviter  les 
fistules  qui  succèdent  parfois  à  l'ouverture  spontanée. 

Quelques  règles,  fort  simples,  présideront  aussi  à  l’incision  des  adano- 
phlegmons ,  et  le  voisinage  des  gros  vaisseaux nedoitpasêtre un  épouvantail. 

A  Vaisselle ,  l’abcès  occupe  la  paroi  interne  :  c’est  en  dedans,  sur  le  thorax, 
le  long  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  qu’il  faut  l’inciser;  et  là,  vous 


Fig.  1240.  —  Région  de  l’aisselle  :  topographie  des  gros  vaisseaux. 


n’avez  devant  vous  aucun  vaisseau  important  (fig.  1240),  vous  ne  courez  aucun 
danger,  vous  pouvez  aller  hardiment  en  besogne. 

Écartez  donc  le  bras  du  tronc,  autant  que  le  permettent  la  douleur  et  la 
contracture  musculaire,  tournez  votre  bistouri,  pointe  en  dedans,  lame  en 
dedans,  et  incisez,  en  long,  cette  épaisse  voussure  rougeâtre,  qui  remplit  et 
nivelle  la  face  interne  de  l’aisselle. 

Les  vaisseaux,  ils  sont  loin,  ils  ont  suivi  le  bras  dans  son  abduction,  vous 
leur  tournez  le  dos,  vous  ne  pouvez  pas  les  atteindre  —  à  moins,  toutefois, 
que  vous  n’alliez  plonger  votre  pointe,  profondément  et  à  l’aveugle,  au  som¬ 
met,  tout  au  sommet  du  creux  axillaire.  J’ai  vu,  il  y  a  longtemps,  une 
paralysie  grave  du  nerf  cubital,  qui  avait  succédé  à  une  de  ces  incisions 
—  malheureuses,  —  la  plaie  était  toute  petite,  elle  occupait  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  pyramide  axillaire,  et  le  bistouri,  conduit  d’une  main  effrayée,  et, 
par  suite,  brutale,  avait  pénétré  verticalement,  de  bas  en  haut,  et  blessé  le 
nerf. 

Aucun  accident  de  ce  genre  n’est  possible,  si  vous  incisez  en  bonne  place, 
le  long  de  la  face  interne. 

Allez  donc,  d’emblée,  jusqu’au  foyer,  jusqu’au  pus;  ou  bien,  la  peau  sec¬ 
tionnée,  poursuivez  au  bistouri,  couche  par  couche.  Si  vous  tenez  à  un  excès 
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de  prudence,  coupez  d’abord  la  peau,  et,  a  la  sonde  cannelée,  par  débride- 
inent  mousse,  en  vous  dirigeant  vers  le  thorax ,  vers  le  bord  inférieur  du 

grand  pectoral ,  ouvrez  la  poche  suppurée. 

N  oubliez  pas  que  la  paroi  en  est  parfois  épaisse,  et  aussi  que  1  abcès  se 
prolonge  souvent  sous  le  grand  pectoral,  ou  même  qu’il  est  exclusivement 
sous-pectoral. 

Dans  cette  dernière  éventualité,  la  paroi  interne  de  1  aisselle  n  est  que  peu 
soulevée,  peu  remplie;  mais,  par  l’exploration  bimanuelle,  vous  vous 
rendez  compte  que  la  paroi 
antérieure,  que  le  devant 
de  la  poitrine,  sont  sous- 
tendus  par  une  masse 
épaisse,  un  bloc  compact, 
de  fluctuation  souvent  ob¬ 
scure  :  c’est  le  phlegmon 
large  du  thorax. 

Il  faut  alors  sectionner 
la  paroi  sur  le  bord  infé¬ 
rieur  du  grand  pectoral,  dé¬ 
couvrir  ce  bord,  rouge  et 
toujours  net,  et,  avec  la 
sonde  cannelée,  poursuivre 
votre  chemin  au-dessous 
de  lui,  en  dedans  et  en 
haut ,  pendant  que  votre 
main  gauche,  appliquée 
comme  sur  la  figure  1241,  maintient  la  «  -tumeur»,  la  tend  et  la  ramène 

en  dehors. 

Ici  encore,  vous  aurez  soin  de  faire  une  voie  large,  et  de  créer  un  drainage 
bien  déclive. 


Fig.  1241 .  —  Ouverture  à  la  sonde  cannelée  d’un  abcès  profond, 
sous-pectoral,  de  l’aisselle. 


A  Vaine ,  les  abcès  ganglionnaires  sont  toujours  au-devant  des  vais¬ 
seaux :  à  peine  rencontrerez-vous  parfois  la  tégumenteuse,  lors  d’adéno- 
phlegmons  haut  situés,  sus-inguinaux,  ou  la  terminaison  de  la  saphène, 
dans  les  adénites  basses  de  la  pointe  du  triangle. 

Avec  quelque  attention,  on  évite  la  saphène,  et,  si  l  on  coupe  une  arté¬ 
riole  tégumenteuse,  deux  pinces  ont  raison  de  l’incident. 

En  règle,  l’incision  se  fera  verticalement,  au  centre  de  la  voussure 
rouge,  en  pleine  fluctuation.  Une  ponction,  ou  plutôt  une  courte  incision 
déclive,  pourra  suffire,  pour  certains  bubons,  sous  la  réserve  qu’elle  soit 
précoce,  et  qu’on  n’ait  pas  perdu,  à  des  essais  «  abortifs  »  parfaite¬ 
ment  illusoires,  des  jours  et  des  jours,  pendant  lesquels  la  peau  se  décolle, 
s’amincit,  s’altère  irrémédiablement,  et  prépare  une  très  vilaine  cicatrice. 

Dans  certaines  régions,  pour  des  raisons  d’ordre  esthétique,  on  pourra 
drainer  avec  un  tout  petit  tube  de  caoutchouc,  ou  même  avec  un  petit  fais¬ 
ceau  de  crins.  Il  est  indiqué,  en  tous  cas  de  cacher  l'incision,  quand  on  le 
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peut,  derrière  line  saillie  osseuse  (région  sous-angulo-maxiliaire),  dans  un 
pli  de  la  peau  (lace,  cou,  sein),  dans  les  poils  (aisselle,  aine). 


—  .F arrive  au  panaris  et  au  phlegmon  de  la  main  qui  trop  souvent  lui 
succède. 

Le  panaris  érythémateux,  simple  lymphangite ,  avec  son  gonflement 
rouge  et  douloureux,  accompagné  parfois  d  une  poussée  fébrile,  peut  guérir 
sous  des  pansements  humides  chauds.  Méfiez-vous  cependant,  il  n’est  peut- 

être  que  le  début  d'une 
infection  plus  grave. 

Ne  traitez  pas  à  la  légère 
l'infection  péri-unguéale, 
la  tourniole  ;  certes,  elle 
reste  parfois  sou  s-épi  der¬ 
mique  et  il  suffit  d’ouvrir 
d’un  coup  de  ciseau  «  l'am¬ 
poule  »  et  d'en  exciser  tout 
le  revêtement  ;  mais,  bien 
souvent,  le  pus  fuse  sous 
la  matrice  et  décolle  l’on¬ 
gle  ;  le  traitement  néces¬ 
saire,  pluscomplexe,  devra 
être  correctement  exécuté. 


«K 


■ 


i 
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Fu;.  1212.  —  Incision  d’une  tourniole  (d’après  Marc  Iselin). 
I,  Tracé  de  l’incision.  — -  II,  Lambeau  décollé  ;  foyer  exposé  ; 
partie  décollée  de  l’ongle  excisée. 


L’anesthésie  locale  «  en  ba¬ 
gue  » ,  à  la  novocaïne  sans 
a  drénaline ,  au-dessus 
d’un  lien  élastique  placé  à 
la  base  du  doigt,  vous  ren¬ 
dra  en  pareil  cas,  les  meilleurs  services,  (voyez  :  «  U  anesthésie  en  chirurgie 
d  urgence  »,  page  50).  Une  incision  arciforme,  qui  encadre  la  racine  de 
l'ongle  et  qui  peut  être  complétée  par  deux  petits  débridements  latéraux  (Ka- 
navel)  découvre  largement  le  foyer  purulent.  Le  segment  basal  de  l’ongle, 
décollé  plus  ou  moins  loin,  est  excisé,  tandis  cpie  le  reste  est  laissé  en  place 
pour  protéger  le  lit  de  1  ongle,  ce  qui  rend  les  pansements  moins  pénibles 
(fig.  1242). 

Voici  maintenant  un  panaris  sous-cutané ,  vulgaire ,  de  la  pulpe  d’un 
doigt.  Ne  recherchez  pas,  n’attendez  pas  la  fluctuation;  de  / luciuation ,  vous 
nen  aurez  jamais,  et  la  période  oit  vous  devez  inciser. 

Ce  sera  l’empâtement  dur,  l’épaississement  compact  de  la  face  antérieure 
du  doigt,  qui,  avec  la  douleur  locale,  continue  et  lancinante,  l’œdème  de 
la  face  dorsale,  la  fièvre,  démontreront  la  suppuration. 

Ici  encore,  vous  pouvez  utiliser  l'anesthésie  locale  «  eu  bague  »;  mais 
l’anesthésie  générale  (éther,  chlorure  d’ètliyle,  protoxyde  d’azote)  est  par¬ 
faitement  défendable;  ce  qu’il  faut  c’est  une  anesthésie  suffisante  pour  que 
vous  puissiez  exécuter  correctement  et  complètement  les  manœuvres  néces¬ 
saires. 
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Le  moment  est  venu  d’ouvrir  la  collection.  Surtout  ne  faites  jamais  de 
ponctions,  d  incisions  timides,  qui  entament  à  peine  le  derme  :  rappelez- 
vous  que  la  peau  et  la  trame  sous-cutanée,  sur  ce  doigt  enflammé,  sont  très 
épaisses,  très  dures,  qu’il  faut  un  réel  effort  pour  les  sectionner,  et  fran¬ 
chement,  d’un  seul  coup,  ouvrez  une  large  brèche. 

Une  simple  incision,  en  long,  sur  le  devant  du  doigt,  au  point  maximum 
de  la  douleur,  dépassant  en  haut  et  en  has  la  zone  malade  suffit  à  évacuer 
le  pus,  à  amener  la  sédation  de  la  douleur  et  des  phénomènes  infectieux 
dans  les  panaris  sous-cutanés  bien  localisés. 

Cependant  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  beaucoup  de  cas  et  l’échec  de  la 
simple  incision,  même  large,  même  profonde,  tient  à  la  disposition  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  enfermé,  tassé  dans  des  loges  fibreuses,  qui 
permettent  la  diffusion  de  l'infection  et  gênent  l’élimination  des  tissus 
nécrosés.  Aussi  verrez-vous  fréquemment  les  accidents  reprendre,  vous 
obligeant  à  une  nouvelle  intervention,  à  une  nouvelle  anesthésie  ;  ou  encore 
la  suppuration  s’éterniser  et  atteindre  trop  souvent  la  gaine  tendineuse,  l’os 
ou  l’ articulation.  D’autre  part,  après  guérison,  obtenue  laborieusement,  il 
persistera  une  cicatrice  palmaire,  dure,  épaisse,  plus  ou  moins  adhérente  à 
la  profondeur,  et  toujours  gênante,  si  elle  n’est  pas  douloureuse.  Le  trai¬ 
tement  d’un  panaris  sous-cutané  n’est  donc  nullement  comparable  à  celui 
d’un  quelconque  abcès.  Il  est  autrement  complexe.  Les  échecs  ou  les  ennuis 
consécutifs  cà  l’incision  classique  ont  abouti  h  une  conception  plus  ration¬ 
nelle  et  à  une  technique  différente,  l’incision  restant  néanmoins  valable  pour 
les  collections  minimes,  superficielles  ou  du  moins  d’apparence  localisées. 

Comparant  l’évolution  du  panaris  dans  ces  loges  fibreuses  à  celle  de 
I  anthrax,  les  chirurgiens  ont  évolué  vers  la  nécessité  de  1  excision  large  et 
d  emblée  du  foyer  septique. 

A  la  suite  des  travaux  de  M.  Allan  B.  Kanavel  (*),  professeur  a  la  faculté 
de  Chicago,  Marc  Iselin  (*)  a  fait  faire  en  France  de  grands  progrès  à  la 
question.  Il  a  été  suivi  dans  cette  voie  par  nombre  de  chirurgiens  (3). 

La  résection  du  tissu  cellulaire  infecté  nécessite  une  voie  d’abord  large, 
mais  compatible  avec  une  bonne  récupération  de  la  fonction,  ce  qui  n  est 
pas  le  fait  de  la  brèche  médiane,  ouverte  à  la  pulpe,  trop  étroite  et  laissant 
à  sa  suite  une  cicatrice  vicieuse  et  gênante.  Aussi,  chaque  fois  que  1  infec¬ 
tion  apparaît  sévère  et  diffuse  faut-il  abandonner  cette  incision  médiane, 
longtemps  classique,  et  adopter  l’ouverture  arciforme  en  valve,  préconisée 
en  particulier  par  les  auteurs  plus  haut  cités. 

Procédez  ainsi  :  placez  d’abord  à  la  hase  du  doigt  un  lien  élastique  poiu 
obtenir  un  champ  opératoire  exsangue  ;  et,  après  anesthésie  locale  en  bague 
ou  anesthésie  générale,  amorcez  une  incision  arcilorme,  qui  débuté  sm  la 
hase  de  la  phalangette  d’un  côté,  cerne  l’extrémité  de  la  pulpe  et  redescend 


(4)  Au, an  B.  Kanavel  (Chicago).  Infection  of  t lie  hand. 

(2  Marc  Iselin.  Plaies  et  maladies  infectieuses  des  mains.  Masson  et  Gie,  édit.,  Paris,  192S. 

(3j  j <  pj;  Bougemont  et  V.  Carcassonne.  La  résection  du  tissu  ccllulaiie  dans  le  li alternent  du 
panaris.  Presse  médicale ,  23  avril  1932,  page  627. 
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Fig.  1243  et  1243  bis. 

Incision  en  deux  valves  d’un  panaris  de 
la  pulpe  (d’après  Marc  Iselin). 


plus  ou  moins  (lu  côté  opposé  suivant  les  nécessités  (  fig  i *2 43 ) .  Si  l’infec¬ 
tion  est  très  étendue,  le  doigt  est  divisé  en  deux  valves  (fig.  1243  bis). 
Le  lambeau  pulpairc  une  fois  rabattu,  vous  pourrez  non  seulement  ouvrir 
largement  le  foyer,  mais  encore  exciser  aux  ciseaux  courbes,  méthodique¬ 
ment  et  prudemment,  tout  le  tissu  cellulaire  infecté.  Une  petite  mèche 

imprégnée  de  pommade  au  collargol,  main¬ 
tiendra  les  deux  valves  légèrement  écartées  ; 
pansement  avec  des  compresses  de  gaze 
imbibées  d’eau  bouillie  chaude,  recouver¬ 
tes  d’une  épaisse  couche  de  coton  pendant 
les  premiers  jours.  Le  seul  inconvénient, 
somme  toute  minime,  de  cette  voie  d’abord 
est  la  déformation  de  l’extrémité  du  doigt, 
avec  dénivellation  de  la  cicatrice,  sous  l  in- 
fluence  de  la  rétraction  du  lambeau  pal¬ 
maire. 

Plus  rarement  vous  aurez  affaire  à  un 
panaris  dorsal,  de  la  première  ou  de  la  deuxième  phalange,  panaris  anthra- 
coïde,  né  comme  un  furoncle  dans  un  bulbe  pilo-sébacé.  Une  petite  tète  blan¬ 
che,  surmontant  une  zone  rouge  et  acuminée,  vous  indiquera  le  point  où  vous 
devrez  inciser,  après  avoir  insensibilisé  la  région  sous  un  jet  de  chlorure 
d  éthyle.  Le  foyer  ouvert  en  long  ou  en  croix,  s’il  est  un  peu  gros,  le  bour¬ 
billon  et  le  tissu  cellulaire  voisin  seront  excisés  à  la  curette  tranchante  ou 
au  bistouri.  Pansements  humides  chauds.  Guérison  en  quinze  ou  vingt  jours. 
Somme  toute  le  cas  est  bénin. 

Bien  autrement  sévère  apparaît  le  panaris  sous- cutané  palmaire  de  la 
première  ou  de  la  deuxième  phalange  ;  c’est  qu’en  effet  il  ne  suffit  pas, 
pour  peu  que  1  évolution  en  soit  avancée,  de  donner  simplement  issue  à 
la  colleclion  phalangienne,  il  faut  aussi  pour  ne  pas  laisser  s’éterniser  et 
s  aggraver  I  infection,  ouvrir  complètement  les  fusées  de  la  main,  dorsales  et 
palmaires,  si  communes  en  pareil  cas.  Le  doigt  au  niveau  de  la  phalange 
atteinte  est  rouge,  gonflé  d’un  œdème,  dur  au  niveau  de  la  pulpe,  plus 
souple  au  niveau  de  la  lace  dorsale  ;  une  douleur  profonde  sur  la  pulpe 
annonce  la  suppuration  ;  on  peut  dès  lors  craindre  ou  les  fusées  à  la  main 
ju  infection  de  la  ^aiiic.  ^i  l  œdème  gagne  surtout  le  dos  de  la  main  et 
prédomine  sur  le  côté  externe,  si  le  doigt  demi  fléchi  se  laisse  doucement 
redresser  sans  douleur,  la  gaine  est  intacte,  c  est  à  la  propagation  aux 
espaces  cellulaires  de  la  main  que  vous  devez  penser.  C’est  le  mérite 
de  Kanavel  en  Amérique,  de  Marc  Iselin  en  France  d’avoir  montré  la 
direction  de  ces  fusées  secondaires  et  les  voies  qui  permettent  de  les  décou¬ 
vrir.  Suivez  le  conseil  de  ces  chirurgiens.  N’attaquez  pas  le  panaris,  comme 
il  était  classique  il  y  a  quelques  années  à  peine,  par  la  ligne  médiane;  vous 
vous  exposeriez  ainsi  à  une  cicatrice  rétractile  et  bien  gênante.  Faites  une 
incision  latérale  externe  pour  ouvrir  le  foyer  phalangien,  et,  si  les  signes 
cliniques  (œdème  dorsal,  tension  et  douleur  palmaire)  sont  en  faveur  d’une 
lusée  ascendante,  si  du  pus  sourd  au  niveau  de  l’incision  digitale  par  près- 
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sion  sur  le  dos  et  sur  la  paume  de  la  main,  n  hésitez  pas;  prolongez  l  inci¬ 
sion  phalangienne  externe,  d  abord  sur  le  dos  de  1  espace  intermetacai  pien, 
puis  sur  la  face  palmaire  de  ce  même  espace,  le  long  du  muscle  lomhrical . 
Enfin,  d'un  coup  de  ciseau,  sectionnez  le  ligament  fibreux,  qui  solidarise 
les  deux  tètes  métacarpiennes  (fig.  1*244  et  1244  bis).  Le  loyer  et  ses  pro¬ 
longements,  dorsal  et  lomhrical,  sont  ainsi  complètement  ouverts;  une 


mèche  de  gaze,  faiblement  tassée,  assurera  le  bâillement  de  la  plaie  :  un 
gros  pansement  humide  et  chaud  absorbera  les  sécrétions  et  le  sang. 

De  toutes  les  variétés  de  panaris,  que  vous  aurez  à  traiter,  les  plus  graves 
de  beaucoup  pour  la  fonction  du  doigt  et  de  la  main,  sont  les  panaris  des 
gaines. 

Le  doigt  est-il  à  demi -fléchi,  rétracté,  en  crochet  et  de  «  déroulement  » 
impossible,  malgré  la  violente  douleur  que  provoque  toute  tentative  d’exten¬ 
sion,  la  gaine  est  prise:  et  d’ailleurs,  l’acuité  des  souffrances  et  les  accidents 
généraux  en  témoignent.  C’est  la  gaine  qu  il  faut  ouvrir. 

A  ce  propos  il  importe  de  distinguer  le  panaris  des  gaines  digitales  des 
2\3G,  et  4e  doigts,  pour  lesquels  le  danger  est  au  doigt  seul,  et  ceux  du 
pouce  et  du  5e  doigt,  qui  mettent  en  péril,  non  seulement  le  doigt  intéressé, 
mais  aussi  la  main  par  le  fait  de  la  communication  pour  ainsi  dire  cons¬ 
tante  de  la  gaine  synoviale  de  ces  doigts  avec  les  grandes  gaines  palmaires, 
radiales  et  cubitales,  ce  qui  explique  la  propagation  de  1  inlection  de  I  un 

à  l’autre. 

Pour  les  doigts  moyens,  la  technique  d’ouverture  est  la  même,  à  peu  de 
chose  près,  que  pour  le  panaris  sous-cutané  des  première  et  deuxième 
phalanges,  avec  fusées  à  la  main.  Classiquement,  on  conseillait  de  fendre  le 
doigt  sur  la  ligne  médiane  jusqu’au  tendon,  en  continuant,  s  il  y  avait  lieu 
celte  incision  par  une  seconde  incision  palmaire.  U  semble  aujouidlnu 
préférable  de  faire,  à  la  manière  de  Kanavel  et  d'iselin,  des  incisions  laté¬ 
rales  sur  les  flancs  interne  et  externe  des  2e  et  5e  phalanges  jusqu'à  la 
commissure  interdigitale,  en  respectant  la  poulie  fibreuse  qui,  au  niveau  de 
la  peau  de  la  ire  phalange,  maintient  le  tendon.  Par  ces  ouvertures  ainsi  laté- 
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ralisées,  on  ouvrira  facilement  la  gaine.  Deux  incisions  dans  les  espaces 

intermétacarpiens,  le  long  des  lombricaux,  per¬ 
mettront  d’ouvrir  le  cul-de-sac  supérieur  de  la 
gaine  digitale  et  de  drainer  les  fusées  palmaires 
(fig.  1 2 15) . 


Fig.  1245-  —  Incision  pour  le 
panaris  des  gaines  digitales 
des  trois  doigts  moyens  (d’a¬ 
près  Kanavel,  Marc  Iselin). 


ment  annulaire,  instinctivement,  si 
l’on  peut  dire,  je  ne  sais  quel  rôle  de 
contention  des  tendons  fléchisseurs,  et 
l’on  répugnait  à  le  comprendre  dans 
une  longue  incision,  comme  si  les  fonc¬ 
tions  ultérieures  de  la  main  dussent 
être,  de  ce  tait,  irrémédiablement  com¬ 
promises.  Or,  les  extirpations  de  sy¬ 
novites  tuberculeuses  ont  démontré 
maintes  fois  qu’il  n’en  était  rien. 

L’incision  d’un  phlegmon  des  gaines 
de  ces  doigts  extrêmes  devra  donc  être 
conduite  de  la  façon  suivante  : 

Ayez  recours  à  l’anesthésie  générale, 
et,  à  la  partie  moyenne  de  l’avant- 
bras,  appliquez  une  bande  de  Nicaise. 

Sur  la  ligne  médiane,  pratiquez  une 
incision  qui  commence  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pli  du  poignet 
et  descende  jusqu'au  milieu  de  la 
paume  (fig.  1246);  incisez  d’abord  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  œdématié, 

( 1  )  Lecèxe.  Remarques  sur  le  traitement  des 
phlegmons  graves  des  gaines  synoviales  de  la 
main.  —  Journal  de  Chir .,  1911,  p.  137 


Le  danger  est  beaucoup  plus  grave  encore, 
lorsqu’il  s’agit  des  doigts  extrêmes ,  du  pouce  ou 
de  ï auriculaire ,  dont  les  gaines  remontent  au- 
dessus  du  poignet.  Là  non  plus,  vous  ne  devrez 
pas  attendre  que  la  fluctuation  soit  nette  :  la  dou¬ 
leur,  la  rétraction  des  doigts,  la  réplétion  de  la 
paume,  la  tuméfaction  profonde  du  poignet  ne 
révèlent  que  trop  la  suppuration  ascendante,  et 
commandent  l’intervention  hâtive. 

Dan  s  ces  phlegmons  des  gaines  palmaires  de  la 
main,  Lecène(')  conseillait  d’ouvrir  d’emblée  toute 
la  gaine,  en  sectionnant  le  ligament  annulaire;  les 
résultats  de  l’intervention  parcimonieuse  sont  trop 
souvent  détestables,  pour  qu’on  hésite  à  le  faire, 
en  règle  et  tout  de  suite.  On  attribuait  à  ce  liga- 


ig.  1216.—  Incision  médiane  d’un  phlegmon 
des  gaines  palmaires;  section  de  ligament 
annulaire;  rétraction  des  tendons  pour 
découvrir  la  loge  rétro-tendineuse.  En 
pointillé,  incisions  prolongées  sur  le  pouce 
et  le  petit  doigt.  (Lecène.) 
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puis,  doucement,  l’aponévrose  anti-brachiale;  reconnaissez  le  nerf  médian, 
qu’un  écarteur  récline  en  dehors  ;  prolongez  alors  votre  incision  sur  le 
ligament  annulaire,  que  vous  coupez  nettement,  de  haut  en  bas,  et  sur 
l’aponévrose  palmaire.  A  la  paume,  vous  découvrez  l’arcade  palmaire  super¬ 
ficielle,  qu'il  est  bon  de  sectionner,  entre  deux  ligatures. 

Vous  avez  dès  lors  libre  jeu  dans  la  gaine  ;  détergez-la,  au-devant  des 
tendons,  entre  les  tendons,  en  arrière  d’eux  :  rétractez-les  et  soulevez-les, 
pour  aborder  la  loge  rétro-tendineuse  :  poursuivez  la  détersion  en  haut  et  en 
bas,  jusqu’aux  extrêmes  limites  de  la  gaine  palmaire. 

Il  faudra  maintenant  compléter  l’intervention  en  incisant  la  gaine  du 
pouce  ou  de  l’auriculaire  primitivement  envahie;  ayez  soin  de  toujours 
presser  sur  les  deux  gaines  et  de  voir  si  du  pus  ne  sourd  pas  également  de 
celle  qui  n’avait  pas  été  intéressée,  au  début;  cette  éventualité  de  l’invasion 
rétrograde  de  la  gaine  saine  est  loin  d’être  rare  :  elle  nécessite  un  double 

o  o 

débridement. 

Au  petit  doigt,  vous  débridez,  sur  la  ligne  médiane  antérieure,  par  une 
incision  qui  prolonge  la  brèche  antibrachiale;  au  pouce,  il  est  nécessaire, 
comme  l’a  montré  M.  Lecène,de 
brancher  l’incision  secondaire 
presque  à  angle  droit  sur  1  inci¬ 
sion  commune  (fig.  1247),  et, 
de  plus,  de  ménager  un  pont  de 
tissu  à  la  racine  de  l’éminence 
thénar  pour  prévenir  la  section 
des  filets  thénariens  du  médian. 

La  bande  hémostatique  est 
alors  retirée;  on  se  rend  maître 
de  l’hémorragie  en  nappe,  quel¬ 
quefois  assez  abondante,  par  un 
peu  de  compression,  et  l’on 
enveloppe  la  main  et  l’avant- 
bras  dans  un  large  pansement 
humide,  aux  compresses  trem¬ 
pées  dans  l’eau  bouillie,  ou  en¬ 
core  dans  l’eau  oxygénée  dédou¬ 
blée,  et  entourées  d’une  épaisse 
couche  d’ouate  hydrophile  et 
d’ouate  ordinaire. 

Les  jours  suivants,  les  grands 
bains  de  main  et  d’avant-bras 

dans  l’eau  bouillie  seront  utiles  ;  dès  que  la  rougeur  lymphangitique  s  est 
effacée,  que  l’œdème  s’est  réduit,  que  la  douleur  spontanée  a  disparu,  et 
surtout  que  la  température  est  tombée,  le  pansement  sec,  et  assez  rare,  de¬ 
vient  préférable. 

Il  faut  du  temps  et  beaucoup  de  soins,  pour  que  la  cicatrisation  s’achève, 
mais  l’incision,  telle  que  nous  venons  de  la  formuler,  a  enrayé  l’infection 

chirurgie  d’urge.nce  (0e  édit.).  80 


Fig.  1247.  —  Incision  de  la  gaine  palmaire, prolongée  au 
pouce.  (Un  pont  de  tissu  est  ménage  à  la  racine  de 
l’éminence  thénar  )  (Lecénc.) 
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menaçante.  Néanmoins,  si  les  résultats  immédiats  de  cette  opération  sont  bons 
(1  mort  sur  40  cas  réunis  par  Iselin),  les  résultats  .secondaires  le  sont  déjà 
moins  (7  amputations  nécessitées  par  des  complications  infectieuses,  en  parti¬ 
culier  parties  arthrites  du  poignet),  butin  les  séquelles  sont  presque  toujours 
très  importantes  :  ankylosé  du  doigt,  peu  gênante  quand  il  s’agit  du  5e,  bien 
plus  sévère  lorsqu’il  s’agit  du  pouce;  en  outre,  lorsque  les  deux  gaines 
étaient  prises,  la  rétraction  de  la  grande  cicatrice  en  Y  entraîne  une  sorte 
d’enroulement  des  bords  de  la  main  vers  le  centre  de  la  paume  et  la  gêne 

fonctionnelle  en  est  gravement  accrue. 

11  était  naturel  que  I  on  essayât  de  parer  à  l’iu- 
suffisance  (fusées  purulentes,  arthrites)  et  aux  in¬ 
convénients  (cicatrices  rétractiles)  de  cette  grandi* 
incision  continue  de  Lecène. 

Kanavel,  suivi  par  Iselin,  préconisée  des  inci¬ 
sions  latéralisées  pour  mieux  ménager  les  tendons 
et  pour  drainer  la  gaine  au  point  le  plus  profond, 
et  brisées  pour  éviter  les  fâcheux  inconvénients  de 
la  rétraction  des  cicatrices.  L’avenir  nous  dira  si 
cette  manière  de  procéder  mérite  de  supplanter 
les  incisions,  que  jusqu’ici  nous  recommandions. 
En  tous  cas,  voici  comment  procède  Kanavel,  rap¬ 
porté  par  Iselin  (fîg.  1248). 

Pour  le  phlegmon  de  la  gaine  cubitale . 

I  rois  temps  : 

1"  Incision  sur  le  bord  interne  du  5e  doigt ,  de 
la  hase  de  la  5e  phalange  à  la  base  de  la  lre. 

2°  Incision  palmaire  allant  de  la  commissure 
qui  sépare  le  4e  du  5e  doigt  jusqu’au  bord  inférieur 
du  ligament  annulaire,  en  suivant  le  flanc  externe  de  l’éminence  bypothénar  ; 

5°  Incision  de  5  à  6  centimètres  sur  le  bord  cubital  de  P  avant-bras,  au- 
dessus  du  ligament  annulaire.  On  ouvre  la  gaine  en  passant  sous  le  cubital 
antérieur  et  le  paquet  vasculo-nerveux  cubital,  l  ue  pince,  poussée  par  la 
brèche  palmaire  dans  la  gaine,  guide  son  ouverture  anti-brachiale. 

Pour  \' ouverture  de  la  gaine  radiale ,  Kanavel  fait  également  trois 
incisions  : 

1°  Une  incision  sur  la  face  externe  du  pouce; 

2°  Une  incision  sur  le  bord  interne  de  l’éminence  lliénar.  Cette  incision 
qui  part  de  la  commissure,  doit  s’arrêter  à  deux  centimètres  au-dessous  du 
ligament  annulaire  pour  respecter  le  filet  thénarien  du  médian  ; 

5°  Une  incision  sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras  destinée  à  ouvrir  la 
gaine  par  sa  face  profonde. 

Après  ces  différentes  incisions,  le  drainage  sera  assuré  au  moyen  (h* 
lames  de  caoutchouc  ou  de  mèches  vaselinées.  Peste  à  immobiliser,  après 
pansement,  la  main  et  les  doigts  dans  la  position  dite  de  fonction ,  c’est- 
à-dire  en  flexion  dorsale  du  poignet  et  demi-flexion  des  doigts.  Une  attelle 
dorsale  spéciale  réalise  cette  position. 


Fig.  1 2 AS.  —  Incision  des  gaines 
cubitale  et  radiale,  d’après 
Kanavel,  modifiée  par  Marc 
Iselin. 
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Le  pouce  sera  maintenu  fléchi  sur  un  petit  rouleau  de  gaze,  qui  Pécarle  (le 
la  paume  de  la  main. 

Ajoutons  un  mot  des  phlegmons  profonds  de  V éminence  thénar 
(fig.  1  *240),  (pie  l'incision  le  long  de  la  commissure  du  pouce  et  de  l’index 
permet  d’ouvrir  au  point  déclive  (fig.  1249). 

Reste  à  formuler  la  conduite  à  tenir  dans  les  panaris  compliqués  de 
nécrose  osseuse  et  d’arthrites  suppurées. 

Vous  verrez  l'ostéite  surtout  dans  les  panaris  profonds  de  la  dernière 
phalange  :  la  suppuration  s’éternise;  au  fond  de  la  plaie  le  stylet  gratte  1  os 
dénudé;  finalement  la  phalangette,  sé¬ 
questrée  en  partie  ou  en  totalité,  s’éli- 
mine,  on  bien  on  doit  l’extraire  après 
avoir  débridé  la  plaie.  Or  la  perte  d’une 
phalange,  surtout  du  pouce,  est  chose 
sérieuse  pour  la  fonction.  Sans  doute 
le  traitement  précoce  et  rationnel  met- 
il  presque  toujours  à  l’abri  de  1  ostéite . 

Néanmoins,  il  arrive  qu’au  premier 
examen,  au  fond  d’une  timide  incision, 
vieille  de  plusieurs  jours,  on  découvre 
Los  dénudé.  Que  faire?  Certains,  et 
Kanavel  en  particulier,  pensent  que  le 
mieux  est  de  pratiquer  la  résection 
sous-périostée  de  la  phalangette,  en  F,G-  1249-  —  Phlegmon  de  l'éminence  thénar. 

respectant  son  épiphyse  articulaire, 

dont  la  gaine  fibreuse  ne  se  laisse  décoller  que  très  tard.  On  sauverait  ainsi 
cette  épiphyse  supérieure  et  on  obtiendrait  même  une  régénération,  tout  au 
moins  partielle,  du  reste  de  la  phalange  grâce  au  périoste  conservé. 

Annoncée  par  une  loxité  particulière,  accompagnée  de  gros  craque¬ 
ments,  ou  encore  reconnue  à  l’exploration  par  le  stylet,  l’arthrite  est  tou¬ 
jours  une  grave  complication.  Résection  ou  désarticulation,  telles  sont 
les  deux  alternatives. 

Par  la  résection  précoce,  on  peut,  dans  certaines  conditions,  sauver  le 
doigt  et  conserver  la  meilleure  part  de  la  fonction  quand  il  s’agit  du  pouce. 
Il  faut,  au  pouce,  toujours  tenter  cette  ressource  et  la  faire  suivre  de  l’im¬ 
mobilisation  du  doigt  dans  un  petit  plâtre,  en  position  de  fonction,  c’est-à- 
dire  demi-fléchi.  Ce  doigt,  s’il  est  enraidi  dans  la  suite,  sera  toujours  solide 
et  utilisable. 

Pour  les  autres  doigts,  la  question  est  beaucoup  plus  discutable  et  dépend 
de  l’état  du  doigt  atteint  de  cette  arthrite  et  de  la  profession  du  malade.  Le 
doigt  suppure-t-il  depuis  longtemps,  le  tendon  fléchisseur  est-il  nécrosé, 
existe-t-il  des  fusées  purulentes  du  côté  de  la  main,  mieux  vaut  faire  la 
part  du  feu  et  désarticuler;  le  doigt,  si  on  le  sauvait,  ce  qui  est  d’ailleurs 
problématique,  serait  enraidi  et  plus  gênant  qu’utile,  surtout  chez  un 
ouvrier  travaillant  d’un  métier  pénible.  S’agit-il,  au  contraire,  d’une 
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arthrite  au  début,  sur  un  doigt  seul  atteint,  chez  un  homme  capable  do 
se  rééduquer,  et  adapté  à  des  ouvrages  délieds,  la  résection  de  la  tète  de  la 
phalange  par  une  incision  dorsale,  après  écartement  du  tendon  extenseur 
mérite  d’être  tentée  ;  elle  peut  procurer  la  guérison,  avec  une  restitution 
suffisante  de  la  fonction,  malgré  une  raideur  plus  ou  moins  complète  du 
doigt. 

Au  total  le  panaris  est  loin  d’être  l’infection  simple  et  sans  danger  qui  ne 
relèverait  que  de  la  «  petite  chirurgie  ».  Une  aussi  fallacieuse  conception 
serait  de  nature  à  créer  bien  des  désillusions  et  à  laisser  le  souvenir  pénible 
des  plus  graves  ennuis. 


ANTHRAX 


Chez  un  malade  présentant  depuis  quelque  temps  des  furoncles,  mais 
aussi  en  dehors  de  toute  manifestation  de  cet  ordre,  chez  un  surmené,  un 
convalescent  d’une  infection  plus  ou  moins  longue,  un  obèse,  un  diabé¬ 
tique,  vous  verrez  souvent  se  développer  surtout  au  niveau  de  la  nuque, 
dans  le  dos,  à  la  fesse,  mais  aussi  à  la  face,  sur  l’abdomen  ou  les  membres 
un  anthrax  à  tendance  plus  ou  moins  extensive. 

Il  est  certes  raisonnable,  dans  les  premiers  stades,  de  tenter  un  traite¬ 
ment  par  les  vaccins:  le  stock-vaccin  du  Pr  Pierre  Delbet  (propidon)  est  de 
tout  point  recommandable;  on  en  injecte  2,  5  ou  4  cm  dans  les  muscles, 
à  la  face  externe  de  la  cuisse;  la  réaction  est  souvent  intense  (40°  ou  plus); 
mais  elle  cède  d’ordinaire  en  24  heures;  on  répète  à  deux  jours  d’inter¬ 
valle,  une  deuxième,  une  troisième  fois,  s’il  est  nécessaire,  la  même  injec¬ 
tion  de  4  cm5. 

13’autres  préfèrent  aux  vaccins  polyvalents  la  méthode  de  d  lierelle  (bacté¬ 
riophage). 

A  la  vaccinothérapie,  dont  les  succès  sont  nombreux,  vous  ajouterez 
avec  avantage,  une  thérapeutique  générale  en  rapport  avec  1  état  de  votre 
malade,  et,  en  particulier,  s’il  s’agit  d’un  diabétique,  après  étude  de  ses 
urines  et  de  son  sang,  vous  aurez  intérêt  à  pratiquer  des  injections  d’in¬ 
suline. 

Ce  traitement,  médical  suffit  lorsque  l’anthrax  est  petit,  d  extension 
médiocre;  lorsque  l’élimination  des  bourbillons  et  des  tissus  nécrosés  n  est 
ni  trop  lente,  ni  trop  douloureuse. 

Mai',  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  surtout  à  la  nuque,  ou  le  derme  si 
épais  et  les  tissus  sous-cutanés  si  serrés  prédisposent  a  une  évolution 
particulièrement  laborieuse  et  pénible.  Ici,  l’excision  opératoire  apportera 
bien  plus  rapidement  le  soulagement  d’abord,  la  cicatrisation  ensuite. 

En  outre,  certains  terrains  (diabète,  obésité,  etc.)  sont  tout  préparés  à 
l’extension  du  processus  infectieux,  et  c’est  dans  de  telles  conditions  que 
vous  aurez  à  traiter  chirurgicalement  d’urgence  cette  fois,  cette  forme 
sévère,  Yanllirax  diffus.  En  voici  un  exemple  : 
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Je  suis  appelé  auprès  d’une  femme  d’une  cinquantaine  d  années,  très 
massive,  très  grosse  qui,  depuis  huit  jours,  soutire  d  un  anthrax  du  dos. 
Des  pansements  humides,  avec  les  antiseptiques  les  plus  divers,  quelques 
ponctions,  une  courte  incision  en  un  point  qui  semblait  fluctuant,  nont 
nullement  retardé  l’évolution  de  la  «  tumeur  »;  de  jour  en  jour,  1  état 
général  s’est  aggravé,  la  fièvre  reste  élevée  (39°,5  à  40»)  et  presque  conti¬ 
nue,  le  pouls  est  mauvais,  la  respiration  pénible;  j’ajoute  —  et  le  fait  n’est 
pas 'rare  et  doit  toujours  être  recherché  —  que  l’examen  des  urines  révèle 
une  notable  quantité  de  sucre. 

A  la  partie  médiane  du  dos,  je  découvre  une  énorme  masse  à  peu  près 
lar^e  comme  les  deux  mains,  saillante  et  convexe  a  son  centre,  d  un  rouge 
vioîacé  ;  de  contours  arrondis,  elle  ne  finit  pas  nettement  a  sa  périphérie, 
elle  se  prolonge  en  une  zone  ambiante,  rouge,  œdémateuse,  diffuse,  qui 
o-agne  les  deux° côtés  du  tronc  et  remonte  jusqu’à  la  base  du  cou.  Cette  zone 
s’agrandit  et  se  diffuse  d’heure  en  heure,  pourrait-on  dire,  et  la  tumeur 

centrale  s’accroît  du  même  pas.  . 

Anthrax  envahissant,  infection  générale  tort  grave,  mort  certaine  a  bret 

délai.  Il  faut,  coûte  que  coûte,  enrayer  le  processus  et,  là  encore,  le  debri- 
deinent  immédiat,  large,  total,  est  de  nécessité  uigentc. 

La  malade  est  endormie.  Au  thermocautère,  l’énorme  tumeur  est  tendue 


de  haut  en  bas,  puis  de 
gauche  à  droite,  et  dans 
les  deux  sens,  fendue  dans 
toute  son  épaisseur ,  jus¬ 
qu'au  fond ,  jusqu  au 
plan  fibreux.  On  traverse 
une  couche  feutrée  de 
près  de  10  centimètres, 
un  amas  de  vacuoles  pu¬ 
rulentes,  de  bourbillons, 
de  débris  de  tissus  grisa- 

KJ 


très  et  sphacélés  ;  on  excise 
de  gros  blocs  de  cette  gan¬ 
gue  sous-cutanée,  on  sim- 

O  7 

plifie,  dans  la  mesure  du 
possible,  le  vaste  foyer, 
dont  le  couteau  rougi  dé¬ 
passe  largement  le  pour¬ 
tour,  en  empiétant  sur  la 
zone  périphérique  d’enva¬ 
hissement.  Lavages  abon¬ 
dants,  grand  pansement 

humide.  Après  une  longue  période  de  réparation,  I  intervention  large  lut, 
ici  encore,  suivie  de  guérison. 

N’hésitez  donc  pas  à  traiter  avec  pareille  rigueur  ces  gros  anthrax,  du  dos, 
de  la  nuque  (lig.  1250),  de  la  face,  des  membres,  qui  n’ont  pas  de  limites 


mg.  1230-  —  Photographie  d’un  anthrax  de  la  nuque  ouvert 
par  l’incision  cruciale. 
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nettes  et  qui  se  diffusent  sans  cesse  :  la  zone  ambiante,  rouge,  épaissie, 
œdémateuse,  est  là  pour  témoigner  de  cette  marche  envahissante,  alors 
même  que  les  accidents  généraux  sont  peu  bruyants  et  trompeurs. 

Qu  i!  s’agisse  d'un  gros  anthrax,  à  tendance  extensive,  on  d’un  anthrax 
vraiment  dilïiis,  le  principe  opératoire  est  le  même  :  exciser  d  emblée  tous 
les  tissus  nécrosés  en  voie  de  nécrose;  la  technique  esl  la  même. 

Ouvrez  au  thermocautère  ou  plus  simplement  au  bistouri,  en  long 
et  en  large,  crucialement,  la  grosse  masse.  Que  ces  brèches  soient  pro¬ 
fondes,  qu’elles  pénètrent  jusqu’au  plan  aponévrotique,  qu  elles  dépassent 
largement  le  pourtour  de  l’anthrax  proprement  dit,  et  qu  elles  drainent 
aussi  la  zone  diffuse  ambiante. 

Itelevez  les  quatre  lambeaux  ainsi  délimités  par  cette  incision  en  croix. 

Fvacuez  les  bourbillons,  le  pus,  excisez  au  bistouri  ou  aux  ciseaux 
courbes  tout  ce  que  vous  pourrez  du  «  tissu  de  V anthrax  »,  simplifiez, 
mettez  à  l'air  tout  ce  vaste  foyer  et  assurez  le  drainage  «  total  ».  Faites 
I  hémostase.  Tamponnez  mollement  avec  une  mèche  de  gaze.  Dans  la  suite, 
les  longues  pulvérisations  d’eau  bouillie,  qui  transforment  rapidement 
l’aspect  de  ces  grandes  plaies,  activent  la  détersion  et  le  bourgeonnement 
réparateur. 

A  la  face,  à  la  lèvre  supérieure  surtout,  l’anthrax,  même  petit,  est  toujours 
inquiétant.  Nous  avons  déjà  exposé  la  conduite  à  suivre  en  pareil  cas  (voir 
page 
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ln  jeune  lionmie  de  vingt-quatre  ans,  très  vigoureux,  joueur  émérite  de 
loot-ball,  est  violemment  heurté,  au  cours  d’une  partie,  sur  le  devant  delà 
jambe  gauche  :  il  en  résulte  une  plaie  eontuse,  qui  reste  longtemps  sans 
pansement,  en  contact  avec  des  vêtements  humides  et  souillés  de  terre. 
Malgré  les  soins  qui  lui  sont  donnés  plus  tard,  toute  la  région  ne  tarde  pas  à 
rougir  et  à  se  tuméfier,  la  fièvre  s’élève,  et,  quelques  jours  après,  nous  le 
trouvons  dans  l’état  fort  alarmant  que  voici  : 

La  température  dépasse  59ü,5,  la  peau  est  sèche,  le  pouls  fréquent, 
mal  frappé,  la  langue  rôtie,  le  faciès  très  altéré;  il  y  a  du  délire  la  nuit,  de 
la  somnolence  dans  la  journée.  Toute  la  jambe  est  occupée  par  un  gonflement 
rougeâtre,  diffus,  qui  remonte  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  et  qui 
lait  le  tour  du  membre;  par  places,  la  peau  est  marbrée  de  larges  taches 
violacées,  noirâtres,  ou  d’un  jaune  sale,  et  recouverte  de  grosses  phlyctènes 
remplies  de  sérosité  brunâtre  :  la  consistance  de  cette  nappe  épaisse  est 
mollasse,  pseudo-fluctuante  en  certains  points,  tendue  et  presque  dure,  sur 
d  autres  zones,  la  plaie  donne  issue  à  un  liquide  sanieux,  fétide,  mêlé  de 
pus.  A  sa  limite  supérieure,  le  phlegmon  gangreneux  se  continue  par  une 
rougeur  foncée,  qui  fuse  en  traînée  le  long  de  la  cuisse. 

Le  diagnostic  n’était  que  trop  évident,  et  le  danger  trop  certain. 

Séance  tenante,  le  malade  est  endormi,  et,  sur  tout  le  pourtour  de  la 
jambe ,  de  longues  brèches  sont  ouvertes  au  thermocautère  ;  sous  la  peau, 
ic  traverse  une  nappe  épaisse,  d’un  gris  jaunâtre,  d’aspect  putrilagineux,  et. 
en  plusieurs  points,  j’ouvre  aussi  l’aponévrose,  dont  l’apparence  terne  et 
sale  témoigne  de  la  diffusion  profonde  des  lésions. 

Aux  confins  du  phlegmon  gangréneux,  et  dans  l  intervalle  des  grandes 
incisions,  des  ponctions  sont  pratiquées  au  thermocautère,  et  figurent  une 
série  de  puits,  par  où  s’écoule  le  même  liq  uide,  roussâtre  et  fétide. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  les  accidents  généraux  s’atténuèrent; 
localement,  de  vastes  segments  de  tissu  cellulaire  sphacélé  commencèrent  à 
se  détacher  et  l’élimination  progressa  de  jour  en  jour.  Au  bout  de  deux 
mois,  il  lestait  à  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  une  vaste  plaie  gra¬ 
nuleuse,  qui  fut  recouverte  par  des  greffes  dermo-épidermiques. 


Autre  exemple,  plus  démonstratif  encore,  car  la  situation  était  si  com¬ 
promise  que  l’amputation  de  la  cuisse  apparaissait  comme  une  nécessité 
prochaine. 

Il  s’agit  d’un  pauvre  terrassier,  d’une  quarantaine  d’années,  qui  nous  est 
apporté  avec  un  phlegmon  diffus,  gangréneux,  total,  de  la  jambe  gauche,  re¬ 
montant  jusqu’à  mi-cuisse.  Les  accidents  datent  de  plusieurs  jours  et  se 
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sont  développés  à  la  suite  d’un  écrasement  superficiel.  Le  pied,  la  jambe,  le 
genou  sont  démesurément  gonlîés  et  maculés  de  plaques  noirâtres;  la  tem¬ 
pérature  dépasse  40°,  le  pouls  est  misérable;  le  faciès  terreux,  la  dépression 
générale  témoignent  d’une  infection  menaçante  à  bref  délai. 

L  amputation  haute  de  la  cuisse  parait  presque  la  dernière  ressource; 
pourtant,  nous  cherchons  à  faire  une  suprême  tentative  conservatrice.  Au 
thermocautère ,  de  longues  tranchées  sont  ouvertes ,  parallèles  et  pro¬ 
fondes,  sur  le  pied,  la  jambe  et  la  cuisse,  et,  dans  leurs  intervalles,  au- 
dessus  et  au-dessous,  de  nombreux  puits  sont  creusés  au  couteau  rougi. 
Après  ces  débridements  multiples,  l’aspect  du  membre  est  lamentable  :  on 
l’enveloppe  de  compresses  imbibées  d’alcool,  et  l’on  commence  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  à  doses  massives. 

Ici,  encore,  les  accidents  s’amendèrent,  et,  après  une  longue  période  de 
réparation  locale,  le  membre  fut  sauvé  et  la  guérison  inespérée  fut  obtenue. 

Il  faut  connaître  ces  formes  terribles  du  phlegmon  diffus  pour  les  pré¬ 
venir,  d’abord,  pour  leur  appliquer,  ensuite,  le  seul  traitement  héroïque, 
celui  que  nous  allons  formuler. 

On  ne  prévient  le  phlegmon  diffus,  à  la  suite  des  piqûres  infectées,  des 
plaies  confuses  souillées,  des  fractures  compliquées,  etc.,  qu e,  par  le  débri- 
dement  large  et  précoce  —  autrement  dit,  en  assurant  le  drainage ,  aussi 
complet  que  possible,  du  foyer  infecté. 

On  n’arrète  le  phlegmon  diffus,  dans  sa  marche  envahissante,  que  par  la 
même  méthode,  suivie  avec  rigueur,  presque  avec  barbarie.  Le  phlegmon 
diffus  n’est  pas  une  suppuration  :  c  est  une  gangrène ,  une  gangrène  diffuse, 
progressive,  sans  limites,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  profond. 

Ne  cherchez  pas  de  collection  suppurée,  pas  d’abcès,  pas  de  nappe  puru¬ 
lente,  n  attendez  pas,  bien  inutilement,  qu’il  s’en  produise  :  le  pus  ne 
paraîtra  que  plus  tard,  à  l’élimination  des  escarres,  autrement  dit  quand 
le  processus  d  infection  diffuse  sera  enrayé.  Donc,  vous  n  aurez  pas  à  ouvrir 
de  foyers  circonscrits,  à  inciser  tel  ou  tel  point;  il  faut  inciser  tout,  et 
débrider  jusqu’aux  extrêmes  confins  de  la  zone  phlegmoneuse. 

Ne  perdez  pas  un  temps  précieux,  un  temps  vital,  à  telle  ou  telle 
intervention  superficielle  et  illusoire  :  à  !  acupuncture  de  Dobson  —  aux 
injections  sous-cutanées  diverses  —  aux  enveloppements  et  aux  pulvéri¬ 
sations  —  aux  incisions  courtes  et  timides.  Vous  ne  sauverez  votre  malade, 
vous  ne  sauverez  le  membre,  que  si,  d’emblée,  vous  avez  résolument  recours 
à  la  pratique  suivante  : 


Avec  le  bistouri  ou  avec  le  couteau  du  thermocautère,  sur 
tout  le  territoire  du  phlegmon  diffus,  pratiquez  des  incisions 
longitudinales,  parallèles  à  l’axe  du  membre  ;  ne  craignez  pas  de 
leur  donner  12  et  15  centimètres  ou  plus;  laissez  entre  elles  une  bande  de 
*  rois  travers  de  doigt  environ,  pour  prévenir  le  sphacèle  des  ponts  intermé¬ 
diaires;  sectionnez  la  peau,  cf,  sous  la  peau,  creusez  à  longs  traits  successifs 
1  épaisse  nappe  jaunâtre  et  sanieuse;  lendcz-la  tout  entière,  pisqu’à  l’apo- 
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névrose,  et,  si  le  feuillet  fibreux  apparait  lui-même  verdâtre,  terne,  et  de 
vilain  aspect,  fendcz-lc  à  son  tour  et  ouvrez  les  espaces  profonds. 

Ayez  soin  de  ne  pas  faire  de  tranchée  au  niveau  des  gouttières  vasculaires 
et  sur  le  trajet  connu  des  gros  vaisseaux;  dans  le  plan  sous-cutané,  vous 
blesserez  parfois  des  veines,  de  grosses  veines  même,  mais  l’hémorragie  sera 
toujours  facile  à  arrêter  :  un  peu  de  compression,  parfois  une  pince  laissée 
à  demeure  quelques  heures,  suffiront  à  cette  hémostase. 

One  la  crainte  des  vaisseaux  ne  vous  empêche  donc  pas  —  sous  ces  réserves 
—  de  faire  profondes  les  brèches  du  bistouri  ou  du  couteau  rougi,  et, 
entre  elles,  de  réaliser  un  complément  de  drainage  par  des  ponctions  mul¬ 
tiples.  Enfoncez  la  pointe  du  thermocautère  dans  les  zones  intermédiaires 
aux  longues  brèches,  enfoncez-la  surtout,  et  forez  de  nombreux  puits,  dans 
cette  zone  de  rougeur  et  d’œdème  diffus,  qui  prolonge,  en  haut,  le  phleg¬ 


mon  gangréneux  ;  la  zone  d’envahissement. 


Cela  fait,  plongez  le  membre  dans  un  bain  d’eau  bouillie  chaude,  pure¬ 
ment  et  simplement,  car  l’imprégnation  prolongée  du  liquide  et  le  lavage 
continu  qui  en  résulte  représentent  le  principal  mode  d’action  de  la  balnéa¬ 
tion  locale. 

Vous  aurez  recours  ensuite  aux  grands  enveloppements  humides  dans  de 
vastes  compresses,  imbibées  d’éther  ou  d’eau  oxygénée,  ou  encore  à  l’irri¬ 
gation  continue. 

Grâce  à  cette  thérapeutique  réellement  active  et  puissante,  vous  serez 
armés  contre  les  phlegmons  diffus  les  plus  graves,  si  toutefois  la  résistance 
vitale  du  malade  n’est  pas  irrémédiablement  compromise.  Et  l’amputation 
haute  restera  comme  une  ressource  tout  exceptionnelle,  assez  précaire,  d’ail¬ 
leurs,  presque  toujours. 

11  est  intéressant,  certes,  de  connaître  le  ou  les  microbes  en  cause  ; 
Streptocoques,  staphylocoques,  anaérobies  ou  associations  microbiennes. 
Suivant  les  cas,  on  associera  au  traitement  chirurgical  la  sérothérapie  anti¬ 
streptococcique,  la  sérothérapie  anti-gangreneuse,  la  vaccinothérapie  en 
injections  sous-cutanées  et  en  pansements.  Mais  soyez  persuadés  que  les  larges 
incisions  restent,  avant  tout,  l'acte  de  salut  et  d’impérieuse  urgence. 

N’oubliez  pas  aussi,  que,  bien  souvent,  ces  infections  diffuses  et  si 
sévères  trouvent  dans  l’état  général  de  votre  malade  des  raisons  de  pro¬ 
gresser  et  de  s’aggraver  encore.  Cherchez  si  vous  n’êtcs  pas  en  présence 
d’un  alcoolique,  d’un  cardiaque,  d'un  azotémique,  d’un  albuminurique, 
d’un  diabétique  et  essayez  par  les  méthodes  connues  de  soutenir  cet  orga¬ 
nisme  défaillant.  Le  diabétique,  en  particulier,  fera  l’objet  de  foute  votre 
attention;  un  examen  parallèle  des  urines  et  du  sang  indiquera  souvent 
l’insulinothérapie. 
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.le  tiens  seulement  à  indiquer  ici  les  grandes  lignes  du  traitement 
d’urgence,  dans  la  pustule  maligne  et  l'œdème  malin  charbonneux. 

Traitement  d’urgence  est  le  mot  propre,  et,  la  précocité  de  l’action  théra¬ 
peutique  est,  ici  encore,  la  condition  primordiale  de  son  efficacité.  Or, 
elle  relève  surtout  de  la  précocité  du  diagnostic.  Dans  certaines  contrées, 
où  la  maladie  charbonneuse  reste  fréquente,  l’expérience  s’accjuiert  vite,  et 
I  on  apprend  à  dépister  les  premières  empreintes  de  l’inoculation  et  à 
reconnaître,  dès  ses  débuts,  la  «  pustule  maligne  »  ;  c’est  là  une  condition 
excellente  et  un  précieux  élément  de  succès. 

La  pustule  maligne  est  la  manifestation  initiale,  de  beaucoup  la  [tins 
commune  dans  1  infection  charbonneuse  chez  l  homme  ;  vous  la  verrez 
surtout  au  niveau  de  la  lace  et  de  la  tète,  quelquefois  sur  les  avant-bras  ou 
les  mains,  exceptionnellement  ailleurs. 

Une  fois  constituée,  la  pustule  maligne  revêt,  d’ailleurs,  un  aspect  bien 
caractéristique  :  cette  escarre  noire  centrale ,  cette  couronne  de  petites 
vésicules ,  cette  auréole  inflammatoire  rouge ,  cette  zone  œdémateuse , 
circonférentielle,  plus  ou  moins  étendue,  ne  sauraient  tromper,  dans  les 
formes  récentes,  nettes  et  typiques.  La  profession  et  I  habitat  du  malade 
sont  toujours,  d  ailleurs,  un  élément  important.  J’ai  vu  autrefois,  à  l’hôpital 
Lochin  et  à  1  «  ancienne  »  Pitié,  un  assez  grand  nombre  de  pustules  malignes, 
et  je  dois  dire  que,  même  dans  les  cas  d  évolution  locale  fruste  et  atypique, 
le  diagnostic  était  toujours  porté  sans  trop  de  peine. 

Que  faire,  donc,  en  présence  d’une  pustule  maligne? 

A  l’époque  dont  je  viens  de  parler,  thermocautère  et  teinture  d’iode, 
thermocautère  surtout  :  tels  étaient  les  deux  agents  principaux  du  traite¬ 
ment  ; 

Avec  le  couteau  rougi,  fendre  l’escarre  centrale  jusqu’au  delà  de  la  cou¬ 
ronne  vésiculaire,  puis  exciser  successivement,  en  masse,  l’une  et  l’autre 
moitié;  —  ou,  mieux  encore,  tracer,  au  couteau  rougi,  une  incision  circu¬ 
laire,  a  deux  centimètres  du  bord  de  la  pustule  que  l’on  extirpe  en  bloc  : 
cautériser  fortement  le  fond  de  la  plaie,  et,  tout  autour  et  au-dessous, 
plonger  le  thermocautère  pour  autant  de  ponctions  profondes,  qui  traversent 
toute  la  peau,  et  qui  ouvrent  autant  de  puits. 

Séance  tenante,  taire  une  première  série  d  injections  i  dées  dans  la  zone 
œdémateuse  ambiante,  avec  la  solution  iodurée  à  2  pour  100,  ou  même  la 
teinture  d  iode  pure  :  4,  6,  10,  12  piqûres  circonférentielles,  à  la  seringue 
de  Pravaz,  sur  une  ou  deux  lignes  concentriques,  tout  autour  du  foyer  cen- 
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Irai,  excisé  et  cautérisé;  chaque  piqûre  pénètre  obliquement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  clans  chacune  d'elles  on  injecte  lentement  une  demi- 
seringue  de  la  solution  aux  deux  centièmes,  2,  5,  4  gouttes  de  teinture 
d’iode  pure.  Le  soir,  on  répétera  ces  piqûres,  un  peu  plus  loin,  si  l’oedème 
s’est  étendu,  et,  pendant  deux,  trois,  quatre  jours,  s’il  le  faut,  on  conli- 
nuera  ainsi,  matin  et  soir,  la  besogne  de  circonvallation. 

Cette  pratique  suffira,  dans  les  pustules  récentes  et  dans  les  cas  de  mali¬ 
gnité  moyenne.  Si  F  œdème  s’accroît  très  vile  et  que  les  bords  de  la  zone 
excisée  s  esearrifient  et  noircissent,  ou  encore  si  vous  vous  trouvez  eu 
présence  d'une  pustule  déjà  transformée,  d’une  escarre  très  large,  d’une 
tuméfaction  dit! use,  c’est  au  thermocautère  qu’il  faudra  vous  adresser 
surtout,  et  vous  le  manierez  comme  dans  le  phlegmon  diffus.  Débridez, 
d’un  bout  à  l’autre,  la  zone  œdémateuse;  tracez,  de  la  sorte,  une  série 
de  raies  de  feu;  ouvrez  une  série  de  brèches  profondes,  longitudinales,  et, 
dans  leurs  intervalles,  plongez  encore  la  pointe  du  thermocautère  et  forez 
des  trous. 

Telle  est  aussi  la  méthode  applicable,  d’emblée,  à  l'oedème  malin  char¬ 
bonneux.  qui  d’ordinaire,  s’annonce  par  une  enflure  molle,  transparente, 
indolente,  de  la  paupière,  et  très  vite  revêt  d’énormes  proportions,  en  se 
diffusant  à  toute  la  face,  au  cou  et  même  au  thorax,  il  peut,  dans  de  sem¬ 
blables  conditions,  être  confondu  avec  un  autre  œ  lèrne  infectieux  et  V exa¬ 
men  bactériologique,  en  décelant  la  bactéridie  charbonneuse  (Da vaine), 
tranchera  le  diagnostic. 

H  n  y  a  pas  de  temps  à  perdre  dans  ces  formes  de  malignité  extrême, 
et  les  débridements  larges,  immédiats,  au  fer  rouge,  doivent  passer  avant 
toute  injection. 

Aujourd  hui  notre  action  ne  se  borne  pas  là;  le  sérum  antichar bonneu.r 
doit  être  utilisé  concurremment  au  traitement  chirurgical.  On  peut  l’admi¬ 
nistrer  de  deux  façons,  par  injections  circulaires  autour  de  la  pustule 
maligne  et  par  injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires,  à  distance  de 
20  centimètres  cubes  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

Certains  ont  préconisé  aussi,  comme  pouvant  donner  de  bons  résultats, 
les  injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan. 

Détruire  par  incinération  ou  par  la  chaux  vive  tout  animal  contaminé  est 
une  mesure  préventive  qu’il  est  indispensable  d’appliquer  systématique¬ 
ment. 


ERRATA 


i\  59,  légende  de  la  fig.  67,  au  lieu  de  a  conducteur  électrique  », 
lire  «  conducteui  métallique  ». 

P.  85,  légende  de  la  fig.  89,  au  lieu  de  «  la  carotide  de  l’oreille  », 
lire  «  la  cavité  de  l’oreille  ». 

P.  150,  légende  de  la  lig.  164,  au  lieu  de  a  évidement  pelit-mastoïdien  », 
lire  «  évidement  pétro-mastoïdien  ». 

15  5 "24,  légende  de  la  lig.  514,  au  lieu  de  «  maintenir  hors  du  centre  », 

lire  «  maintenir  hors  du  ventre  ». 

P.  H28,  légende  de  la  tig.  1098,  au  lieu  de  «  les  colliers  sont  rotatoires  », 
lire  «  les  colliers  sont  enroulés  ». 
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INDEX  ALPHABETIQUE  DES 


A 

Abcès  (incision  des).  1255. 

—  amvgdalien.  155. 

—  du  crâne.  115. 

—  du  cul-de-sac  postérieur.  690. 

—  dentaires.  121. 

—  de  la  face.  115. 

—  du  foie.  621. 

—  de  la  fosse  iliaque.  650. 

—  hypogastriques.  61 1. 

—  intra-craniens,  consécutifs  aux  fractures 

du  crâne.  51. 

—  —  d’origine  otilique,  leur  siège,  leur 
ouverture.  151. 

—  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  610. 

—  péricæcaux  (voy.  Appendicite). 

—  péri néphrétiques.  625. 

—  péripharyngiens.  156. 

—  péri-sigmoïdiens.  578. 

—  sous-aponévrotiques.  1257 

—  sous-pliréniques.  615. 

—  uri lieux.  759. 

Abdomen,  contusions.  500. 

—  plaies  par  armes  blanches.  559. 

—  plaies  par  armes  à  feu.  551. 
Abdominal  (sliock).  500. 

Abdominale  paroi)  abcès.  610. 

—  —  éclatement  sous-cutané.  50  î. 

—  — -  hernies.  892. 

—  réunion  après  laparotomie.  547. 
Acromio-claviculaire,  luxation.  924. 

Accidents  de  la  dent  de  sagesse.  125. 
Adéno-phlegmons.  1258. 

—  de  l’aine.  1259. 

—  de  l’aisselle.  1258. 

—  pré-auriculaires.  117. 

—  sous-maxillaires.  209. 

Agrafage  de  la  peau  (Michel).  15. 

Albuginée  (plaie  de  1’).  787. 

Ambulatoire  (appareil  JJelbcl).  1124. 

Ampoule  terminale,  dans  1  imperforation  du 

rectum.  796. 

Amputations  d’urgence.  1170. 

Amygdalicns  et  péri-amygdaliens  (abcès).  155. 
Amygdalotomie  (hémorragies  consécutives  à  l’).  90. 
Anastomoses  intestinales.  Technique.  527,  552. 
Anémie  aiguë.  Traitement.  1218. 

Anesthésie  en  chirurgie  d’urgence.  18. 

—  générale.  18. 

—  générale.  Accidents.  22. 

—  locale.  27. 


Anesthésie  régionale.  29. 

—  raehi-anesthésie.  51 . 

Anévrisme  dilfus.  1221. 

Anneaux  internes,  dans  l'occlusion.  472. 
Annexes  saines  (torsion).  612. 

Annexites  ;  leur  diagnostic  avec  l’appendicite.  556. 
Ano-rectalcs  (voy.  Imper forations). 

Anse  suspecte,  dans  les  hernies.  910. 

Anse  gangrenée  (voy.  Hernies  gangrenées). 

—  de  traction,  pour  la  réduction  des  luxa¬ 
tions.  954. 

Anthrax.  1268. 

Antre  mastoïdien  (voy.  Mastoïdite). 

Anurie  calculeuse.  725. 

—  par  compression.  754. 

—  par  néphrite.  755. 

Anus. Abcès.  819. 

—  Dilatation,  pour  l’extraction  des  corps 

étrangers.  805. 

—  Dilatation.  Anale.  Technique.  815. 

—  Anesthésie  locale.  812. 

—  contre  nature.  509,  516. 

—  en  deux  temps.  517. 

—  en  un  temps.  519. 

—  dans  les  hernies  gangrenées.  922. 

—  dans  l’imperforalion  du  rectum.  801. 

Aorte,  compression.  1  202. 

Appareils  pour  l’injection  de  sérum  artificiel.  56. 
Appareils  pour  fractures  (voy.  Clavicule,  Bras. 

Avant-bras.  Cuisse,  Jambe,  etc.). 

Appendice,  hernies.  862. 

- —  modes  de  résection.  570. 

Appendicectomie  sous-séreuse.  570. 

Appendicite.  545. 

—  Formes  cliniques  et  indications.  545. 

—  Diagnostic.  555. 

—  Technique  opératoire.  562. 

—  herniaire.  862. 

—  de  siège  anormal.  574. 
Appendicostomie.  514. 

Appendiculaires  (abcès),  554-.  566. 

—  (péritonites).  575. 

Artères  (ligature  des).  1202. 

—  (suture  des).  1216. 

—  (ruptures  sous-cutanées.  1221. 

Arthrites  suppurées.  1258. 

Arthrotomie  d’urgence.  1259  (voy.  Cou-de-pied. 

Coude ,  Genou,  Hanche,  Epaule,  Poignet). 
Articulaires  (piqûres).  1254. 

—  (plaies).  1254. 

—  (plaies  par  armes  à  feu).  1256. 

Ascite  et  hernie  étranglée.  828  (note). 
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Aspiration  trachéo-bronchique.  177. 

Astragale,  fractures.  1148. 

—  luxations  isolées.  987. 

—  énucléation.  990. 

(  Voy.  Sous-as  tragaliemie.) 

Allas.  Résection  de  l’arc  postérieur,  65. 

A  t  tell  es  de  Maisonneuve.  1125. 

Auto- transfusion.  1 218. 

Avant-bras  (fractures  de  T).  1045. 

—  amputation.  1175. 

Axillo-sous  davier  (plaies  et  ruptures  du  tronc'). 
1206. 

B 

Bague  anesthésique.  50. 

Bande  de  Nicaise.  1202. 

Bassin  (fractures  du).  1064. 

—  luxations.  959. 

Bassinet,  plaies.  404. 

Bennett  (fracture  de).  1002. 

Biliaires  (voies)  ;  plaies  et  ruptures.  569. 

—  —  de  la  vésicule.  570. 

—  —  des  conduits.  574. 

Blocage  ventriculaire.  64. 

Bouche  (suppurations  de  la).  121. 

—  (coups  de  feu  dans  la).  76. 

—  (phlegmon  du  plancher  de  la).  151. 
Bougies  urétrales.  768. 

Bourses  (traumatismes  des).  787. 

Boulons  anastomotiques;  bouton  de  Murphy  et  de 
Jaboulay,  917. 

Bras  (amputation).  1174. 

—  (fractures  du)  (voy.  Humérus). 

Brides  (étranglement  interne  par).  469 
Broiements  des  parties  molles.  1 190 
Bronches  (corps  étrangers  des).  182. 
Bronchoscopie.  l'2. 

Brûlures.  1197. 

G 

Cæcostomie,  515. 

Calcanéum  (fractures  du).  1146. 

Calculs  biliaires  (obstruction  par)  (voy.  Iléus  bi¬ 
liaire). 

Calculs  de  l’urètre.  780. 

Carotide  primitive,  plaies.  156. 

—  compression  157 

—  ligature.  158. 

Carotide  externe,  ligature.  95,  164. 

Carpe,  luxations  et  fractures.  948. 

Cathétérisme  chez  le  prostatique.  757. 

—  chez  le  rétréci.  768. 

Cérébraux  (accidents  localisés  dans  les  fractures 

du  crâne).  54. 

Césarienne  (opérations),  668. 

—  corporéale,  671 . 

—  basse,  677. 

—  suivie  d’extériorisation,  684, 

—  mulilalrice,  685. 


Chambre  antérieure  (paracentèse  de  la).  109. 
Chloroforme.  18. 

—  mode  d’administration.  19. 
Circoncision  d’urgence.  795. 

Circonflexe  (lésion  du  nerf  —  dans  les  luxations 
de  1  épaule).  958. 

Clavicule  (luxations  de  la).  925. 

—  (fractures  de  la).  995. 

Clou  de  Smith  Petersen,  1096. 

Cœur,  plaies.  256 

—  voies  d’abord.  258. 

—  suture.  242 

—  corps  étrangers.  247. 

Colpotomie  d’urgence,  indications.  689. 

—  (manuel  opératoire  de  la).  690. 
Compression  dans  l’anévrisme  diffus.  1225. 

—  dans  les  hémorragies  traumatiques. 

1200. 

■ —  de  la  carotide  primitive.  156. 

—  de  la  sous-clavière,  de  la  fémorale, 

de  l’aorte.  1201.  1202,  1204. 
Conjonctive,  brûlures.  106. 

—  corps  étrangers.  104. 

Conjonctival  (recouvrement).  107. 
Contre-extension  dans  la  réduction  des  luxations 

de  l’épaule.  950. 

Contusions  de  l’abdomen.  500. 

- —  herniaires.  505. 

Cordon  spermatique,  ligature.  789. 

—  —  torsion.  790. 

Cornée,  brûlures.  106. 

(corps  étrangers  implantés  dans  la).  104. 

—  plaies.  106. 

Corps  étrangers  de  l’oreille.  140. 

—  des  fosses  nasales.  111. 

—  des  voies  aériennes.  178. 

—  du  pharynx  et  de d'œsophage.  195. 

—  de  l’urèthre.  772. 

—  du  rectum.  804. 

—  (obstruction  intestinale  par).  505. 

Costale  (résection),  dans  la  pleurotomie.  265. 
Côtes,  fractures.  214. 

Cou  (plaies  du).  156. 

—  phlegmons.  208. 

Cou-de-pied  (voy.  Jambe ,  Malléolaires,  Tibio- 
tarsienne.) 

Coude,  arthrotomie.  1244. 

—  exploration.  1029. 

—  fractures.  1029,  1041. 

—  luxations  en  arrière.  941. 

—  —  latérales.  942. 

Coudure  (étranglement  par).  470,  892. 

Coups  de  feu.  (voy.  Abdomen,  Articulations. 

Face,  Orbite,  T  borax,  etc.) 

—  à  blanc.  7 1 . 

Crâne,  abcès.  115. 

—  fractures  de  la  voûte.  48. 

—  fractures  de  la  base.  64. 

—  fractures  par  armes  à  feu.  70. 

—  plaies.  45. 

Cricoïde  (cartilage),  point  de  repère  dans  la 
trachéotomie.  185. 

Crico-thyroidienne, plaies  delà  membrane,  170. 
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Crico-trachéotoniie  180. 

Crochet  œsophagien  de  Kirmisson.  197. 

Crurale,  hernie  étranglée.  874. 

Cubitus,  fractures.  1048 

Cuir  chevelu,  hémostase  provisoire.  44. 

—  réunion.  45. 

Cuisse,  amputation.  1185. 

—  (fractures  de)  (voy.  Fémur ) 

Curage  et  curettage  utérins  d’urgence,  indications. 

097. 

—  technique  du  curage  utérin 

au  doigt.  099. 

—  du  curettage.  701. 

—  accidents  du  curettage.  705. 
Curettes.  701,  702. 

Cysto-drainage  hypogastrique.  7 0*2 . 


D 

Décapsulation  du  rein,  755. 

Dent  de  sagesse  (accidents),  123. 

Dentaire  (abcès  périostiques  d’origine).  121. 
Désinvagination.  487. 

Détorsion  dans  le  vol  vu  lus.  475. 

Diaphragme,  plaies.  232. 

Diaphragmatiques  (hernies).  897. 

Diastasis  tibio-péronier.  1141,  1142,  1145. 
Diverticule  de  Meckel,  agent  d’étranglement  in¬ 
terne.  471. 

—  perforations.  589. 

Doigts,  luxations.  958. 

—  fractures.  1002. 

Douglas  (fonction  du).  058. 

Drainage  dans  la  pleurotomie.  202. 

—  dans  l’appendicite.  565. 

—  abdomino-vaginal.  003. 
sous-occipital  dans  les  fractures  de  la 

base  du  crâne.  65. 

Duodénum;  ulcère;  hémorragies.  429. 

—  perforations.  580. 

Dupuytren  (fractures  de)  (voy.  Jambe). 
Dure-mère  (voy.  Crâne ,  Hématomes,  Trépa¬ 
nation). 

E 

Echarpe  de  Mayor.  996. 

Écrasements  (grands)  des  membres.  1104. 

—  dans  la  continuité.  1104. 

—  périphériques.  1107. 
Emphysème  généralisé  dans  les  traumatismes 

de  la  poitrine.  216. 

Empyème  (opération  de  1’).  258. 

Enchevillcmcnt  dans  les  fractures  du  col  fémo¬ 
ral.  1095. 

Entéro-anastomose  dans  l’occlusion.  507. 
Entéroclyse.  462. 

Entérorraphie  latérale.  320. 

tcrmino-terminale.  327. 

—  par  anastomose  latérale.  552. 
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Entérostomie.  509. 

Epanchements  sanguins  inlra- crâniens.  54.  CO. 
Epaule,  anesthésie  locale  pour  la  réduction  des 
luxations,  930. 

—  arthrotomie.  1245. 

—  exploration.  1017. 

—  luxations  sous-coracoïdiennes.  927. 

—  —  intra-coracoïdiennes.  928. 

—  —  sous-claviculaires.  928. 

—  —  en  bas,  sous-glénoïdiennes.954. 

—  —  ereela,  936. 

—  —  en  arrière,  sous-acromiales  et 

sous-épineuses.  930. 

—  Complications.  958. 

—  Traitement  consécutif  après  la  réduc¬ 

tion  des  luxations.  937. 

Épigastrique  (hernie).  891. 

Epiphysaires,  décollements  (voy.  Fémorale , 
Humérus ,  Radius). 

Epiploon,  déchirures.  310. 

- — -  hernie  dans  les  plaies  de  1  abdomen. 

342. 

—  résection  dans  les  hernies,  modes  de 

ligature.  835. 

I  piploon,  torsions.  646. 

Epistaxis  rebelles.  115. 

Esquilles  superficielles  et  profondes,  dans  les 
fractures  du  crâne.  49. 

(Voy.  Fractures  compliquées.) 

Estomac,  brûlures.  174. 

—  corps  étrangers.  441. 

—  dilatation  aiguë.  413. 

—  ruptures  non  perforantes.  314. 

—  ruptures  complètes.  515. 

—  plaies  par  armes  à  feu.  355. 

—  ulcère  (voy.  Ulcère  de  V estomac). 

—  perforations.  580. 

—  volvulus,  655. 

Ether  (anesthésie  par  1’).  21. 

Étranglement  interne  (voy.  Occlusion). 

—  herniaire  (voy.  Hernie  étranglée). 

—  rétrograde.  858. 

Éventrations  étranglées.  892. 

Eviscération  totale  d’emblée.  468. 

Exploration  intra-abdominale,  dans  les  cojiI li¬ 
sions.  508. 

—  —  dans  l’occlusion. 

467. 

Expression  musculaire.  1225. 

Extension  continue  (voy.  Appareils  de  Filiaux. 

d'Hennequin ,  etc.  . 

—  de  la  colonne  cervicale.  289. 

F 

Face,  abcès.  1  1 5. 

—  coups  de  feu.  74,  70,  81. 

—  (fracture  des  os  de  la).  95. 

Face,  infiltration  ecchymotiquc  diffuse.  214. 

—  (plaies  de  la).  87. 

Fémorale,  artère,  compression.  1202. 

—  allrition  sous-cutance.  1221. 
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Fémorale,  (décollcmenl  de  l’épiphyse  inférieure, 

1 10  >. 

Fémur,  fractures  diaphysaires.  1070. 

—  —  sous  trochantériennc.s,  1085. 

—  fractures  du  col.  1085. 

—  fractures  sus-elinter-condylicnnes.1 105 
Fesse  (plaies  de  la).  1299. 

Fibromes  utérins,  torsion,  643. 

Fils  à  ligature  et  à  suture.  3. 

Flambage  des  plateaux  et  cuvettes.  8. 

Foie.  Abcès.  621. 

—  Voies  d’abord.  562. 

—  Plaies  et  ruptures  du  bord  antérieur.  564. 

—  —  —  de  la  face  convexe.  565. 

—  —  —  de  la  face  inférieure  et 

du  bord  postérieur. 
567. 

Foie.  Plaies  par  armes  à  l'eu,  568. 

—  Suture.  564. 

Forcipressure  à  demeure.  1215. 

Fractures  sans  plaie.  993  (voy.  Bras,  Clavi¬ 
cule,  etc.,  Appareils,  Transport). 

—  compliquées;  types  cliniques.  1152. 
Frontales  (sinusites),  118. 


G 


Gangrène,  à  la  suite  de  la  rupture  des  grosses 
artères.  1221. 

—  les  hernies  étranglées,  910. 

—  (Voy.  Écrasements,  Infactus  intes¬ 

tinal,  Vol  vu  lus.) 

Gastro-entérostomie  dans  l’ulcère  de  l’estomac 
perforé.  586. 

Gastrostomie  d’urgence.  452. 

Gastrotomie  pour  les  corps  étrangers  déclives  de 
l’œsophage.  199. 

—  pour  les  corps  étrangers  de  l'esto¬ 
mac.  441. 

Gavage  par  les  fosses  nasales.  95. 

Gélatine  (solution  de)  hémostatique.  114. 

Genou.  Arthrotomie.  1240. 

—  Désarticulation,  1185. 

—  Luxations  en  avant,  en  arrière,  latérales, 
compliquées.  978. 

—  ponction.  1239. 

Glaucome  aigu.  1 1 0 . 

Gouttière  plâtrée,  1 121. 

Gritti  (Amputation  de  — ) .11 83. 

Grossesse  tubaire  (ruptures).  656. 

hémorragies  cataclysmiques.  656. 

—  —  répétées,  en  deux  temps. 

657. 

—  —  et  infection.  668. 

technique  de  l’intervention.  660. 

—  tubo-interst i lie! le  (ruptures).  663. 


H 

Hanche.  Arthrotomie  de  drainage.  1243. 

—  —  voie  d’abord  d’une  fracture 

du  col.  1099. 

—  Résection,  1245. 

Luxations  iliaques.  963. 

—  —  ischiatiques.  970. 

—  —  ovalaires.  971. 

—  —  ilio-pubiennes.  972. 

llématémèses  dans  les  plaies  de  l’estomac  (note). 

351 . 

—  profuses  dans  l’ulcère.  429. 
Hématocèle  suppuréc,  incision  vaginale.  690. 
Ilématocolpos.  714. 

Hématome  cxtra-dural.  60. 

sous-d  ural.  62. 

Hématométrie.  714. 

Hématuries  dans  les  contusions  du  rein.  591. 

—  dans  les  plaie-.  402. 
Hémo-péricarde.  2  42,  25~>. 

Hémorragies  extérieures  dans  les  plaies  de  poi¬ 
trine.  222. 

—  pleuro-pulmonaires.  225. 

—  internes  dans  les  contusions  de 

l’abdomen.  302,  509. 

—  dans  les  plaies  et  ruptures  du  foie. 

559. 

—  de  la  rate.  576. 

—  du  rein.  403. 

—  primitives  et  secondaires  dans  les 

plaies  du  cou.  156. 

- —  secondaires  dans  les  coups  de  feu 

de  l’oreille.  85. 

—  traumatiques.  1200. 

Hémothorax.  220,  256. 

Hémostase.  12. 

—  intra-craniennc.  60. 

—  pulmonaire.  227. 

—  provisoire.  1200. 

—  définitive.  1202. 

—  (voy.  Artères ,  Compression,  etc.). 

Herniaire  (appendicite).  865. 

—  (tuberculose).  868. 

—  (néoplasmes).  869. 

Hernies  étranglées  (voy.  Inguinale,  Crurale. 
Ombilicale,  etc.). 

—  étranglées  rares.  891. 

—  gangrenées.  Divers  types.  910. 

—  —  anse  suspecte.  910. 

—  —  anse  gangrenée  et  non  per¬ 

forée.  912. 

—  —  anse  gangrenée  et  perfo¬ 

rée.  921. 

Ilernio-l apa ro l om i c .  850. 

Humérus.  Décollement  épiphysaire.  1025. 

—  Fractures  diaphysaires.  1005. 

—  —  de  l’extrémité  supérieure. 

1017. 

—  —  de  l’extrémité  inférieure. 

1029. 

—  (voy.  Radial). 
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Hydrosalpinx  tordu.  642. 

Uypocondre  droit,  traumatismes.  359. 

—  gauche,  —  576. 

Uypocondre.  abcès  des  — .  612. 
Hypodermoelyse  continue.  306. 

Hypogastrique  (ponction).  769. 

Hypopyon.  109. 

Hystérectomie  abdominale  dans  les  ruptures  de 
l’utérus.  427. 


I 

Iléo-colostomie.  508. 

Iléus  biliaire.  499. 

Iléus  paralytique.  458,  463. 

—  après  la  réduction  d’une  hernie  étranglée. 

844  (voy.  Occlusion). 

Iliaque  (fosse)  (voy.  Abcès). 

—  Exploration.  516. 

Ilio-lombaires  (abcès).  632. 

Imperforations  ano-rectales.  794. 

Infarctus  intestinal.  527. 

Infection  utérine  après  l’accouchement  ou  l’avor¬ 
tement.  697. 

Infiltration  d’urine.  736. 

Inguinale  (hernie)  étranglée  simple.  829. 

—  étranglée  complexe.  845. 

—  Adhérences.  845. 

—  Anomalies  du  sac.  851. 

—  Contenu  anormal.  859. 

Inguino-intersl  i  tielle.  856. 

—  enkystées  de  la  vaginale.  851. 

—  pro-péritonéales.  853. 

—  réduites  en  masse.  871. 
transformées  ou  compliquées  par  un  taxis 

antérieur.  871. 

Injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  36. 

—  intra-veineuses.  37. 

—  forcées  dans  l’oreille.  140. 

—  intra-utérine.  701. 

—  rectales  d’eau  salée.  39. 

Instruments  d’urgence.  4. 

Intercostale  (plaies  de  l’artère).  223. 

—  (incision)  simple  dans  la  pleurotomie. 

262. 

—  (hernies).  900. 

Intestin  ( dé videm en t  progressif).  516,  467. 

—  infarctus.  527. 

perforations  et  ruptures  traumatiques. 
315. 

Intestin,  perforation  circulaire  étroite.  519. 

perforations  spontanées  tuberculeuses. 
598. 

au  niveau  et  au-dessus  d’un  rétrécis¬ 
sement.  599. 

au  niveau  d’un  ulcère  simple.  600. 

—  typhiques.  591. 

dans  l’étranglement  her¬ 
niaire.  921. 

ruptures  non  perforantes.  314  (voy. 
Conlusions  de  V abdomen,  etc.). 

chirurgie  d’urgence  (9e  édit.). 


Intestin,  ruptures  totales.  324. 

sections  et  ruptures  partielles.  520. 
(voy.  Diverticules ,  Ulcères). 

—  volvulus.  474. 

Invagination  intestinale. 

du  nourrisson.  481. 

—  de  la  deuxième  enfance. 

488. 

• — -  de  l’adulte.  489. 

—  néoplasique.  495. 
(lavement  baryte  dans  U). 

—  484. 

désinvagination  par  expres¬ 
sion.  487. 

—  résection.  488,  497. 
Résection  inlra-intestinale 

du  boudin.  499. 
Invagination  de  l’intestin  gangrené,  912. 

Iode  (teinture  d’),  3. 

Iris  (hernie  traumatique  de  I’).  107. 

Ischiatique  (hernie).  905. 

Ischio-rectale  (abcès  de  la  fosse).  820. 

J 

Jambe.  Amputations,  1181. 

—  Fractures  diaphysaires.  1121. 

fractures  de  l’extrémité  supérieure.  1133. 

sus-malléolaires,  bi-malléo- 
laires  (fr.  de  Dupuytren). 
1140. 

—  malléolaires  isolées.  1142. 

'  (gouttière  plâtrée  de).  1121. 
Jéjunostomie.  438. 

Joue  (plaies  de  la).  87. 

Jugulaire  interne.  Plaies.  165. 

K 

Kélotomie.  Indications  générales.  825. 

—  inguinale,  crurale,  ombilicale  (voy. 

ces  mots). 

—  Accidents.  847. 

Kystes  de  l’ovaire.  Torsion.  655. 

L 

Labiales  (hernies).  909. 

Laminectomie,  292. 

Langue  (plaies  de  la).  88. 

—  (abcès  de  la).  134. 

Laparotomie.  Technique  générale.  306. 

tardive,  dans  les  conlusions  de 
l’abdomen.  336. 

—  dans  l’occlusion  intestinale.  465 
Laparotomie  dans  la  hernie  obturatrice  étran¬ 
glée.  904. 

Laryngés  (phlegmons  péri-).  210. 
Laryngo-trachéal  (plaies  du  conduit).  169. 
Laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne.  186. 
Larynx,  sections  nettes.  170. 
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Larynx,  piqûres  plaies  contuses,  plaies  par  ar¬ 
mes  à  feu.  173. 

—  écrasements.  176. 

—  fractures  simples.  177. 

—  corps  étrangers.  178. 

—  tubage.  188. 

—  de  l’estomac,  avant  l'anesthésie,  dans 

l’occlusion  intestinale.  466. 

Lavement  électrique.  465. 

Lèvre  (plaies  de  la).  88. 

—  (Plaies  des  grandes  et  petites  — ).  717. 

—  furoncle.  1 15. 

Ligature  épiploïque  (voy.  Epiploon). 
du  pédicule  splénique.  582. 

—  vasculaires.  12,  1202. 

Ligne  blanche  (hernies  de  la).  801. 

—  d’aplomb  du  membre  inférieur.  1120. 
Lignes  de  direction  dans  la  topographie  cranio- 

cérébrale.  56. 

Lignes  horizontales  supérieure  et  inférieure  du 
crâne.  56. 

Ligne  de  Nélaton.  903. 

Linguale,  ligature  de  l’artère.  92. 

Liquides  de  nécessité  primordiale.  2. 

Lisfranc  (luxation  de  l’articulation  de).  991. 

—  (désarticulation).  1177. 

Lombaire  (hernie).  906. 

—  (ponction).  52,  65. 

Luxations  (voy.  Épaule ,  Coude ,  etc.). 


M 

Mâchoire  inférieure,  fractures.  97. 

—  —  suture,  101. 

—  —  luxations.  102. 

—  —  dent  de  sagesse.  123. 

Main  (phlegmon  de  la).  1260. 

Mains  (lavage  des).  9. 

—  (préparation  à  la  teinture  d’iode).  11. 
Malléolaires  (fractures)  (voy.  Jambe). 

Mastites  et  paramastites.  278. 

Mastoïde  (projectiles  implantés  dans  l’apophyse). 
83. 

—  (trépanation  pour  la  recherche  d’un 

projectile).  83. 

Mastoïdite  suppurée.  144. 

—  indications  opératoires.  144. 

—  surface  à  trépaner.  145. 

—  technique  de  la  trépanation.  146. 
Mastoïdite  (voy.  Abcès  inlra-craniens  d'origine 

otilique ,  Sinus  latéral,  Throm¬ 
bose). 

Matériel  d’urgence  du  praticien.  1. 

Maxillaire  inférieur  (voy.  Mâchoire). 

Maxillaire  supérieur  (fractures  du  massif).  96. 
Maxillaire  (sinusile).  119. 

Maxillaires,  périostite  suppurée.  122  (voy.  Mâ¬ 
choire). 

Médiastin,  abcès.  275. 

Médio-larsienne  (luxation).  865. 

Méningée  moyenne,  topographie  et  découverte 

des  deux  branches.  56. 


Méningée  moyenne,  ligature.  60. 
Méningo-encéphalite.  64. 

Ménisques  (voy.  Genou). 

Mésentère,  déchirures.  311. 

—  section  préliminaire,  dans  les  résec¬ 

tions  intestinales.  526,  914. 

—  torsion  totale.  478. 

Mésentériques  (oblitération  des  vaisseaux),  527. 
Mésentérite  ré I racti le  dans  le  volvulus  du  côlon 

pelvien.  476. 

Métacarpiens,  fractures.  1062. 

Métatarse  (luxations  du).  991. 

—  fractures.  1151. 

Métatarsiens  (amputation  des).  1175. 

Moelle  (plaies  de  la).  281. 

Monteggia  (fracture  de).  947,  1049. 

Morsures  venimeuses.  1192. 

Motlie  (méthode  de  — )  pour  la  réduction  des 
luxations  de  l’épaule.  930. 


N 

Nasales  (fosses),  corps  étrangers.  111. 

—  tamponnement.  114. 

—  hémorragies  incoercibles.  115. 
Néphrectomie  dans  les  ruptures  du  rein.  401. 
Néphrostomie  d’urgence,  indications.  728. 

—  technique.  728. 

Nerfs  (plaies  des).  1234. 

Nez  (fracture  des  os  du).  95. 

—  (rabattement  du).  77. 

Novoeaïne.  27. 


O 

Obstruction  intestinale.  459. 

Obturatrice  (hernie).  900. 

—  kélotomie.  902. 

Occlusion  intestinale  aiguë.  447. 

—  lente.  456. 

—  pseudo-occlusion.  458. 

—  post-opératoire.  471. 

—  par  brides  ou  anneaux.  469. 

—  par  volvulus.  475. 

—  par  invagination.  481. 

—  par  calcul  ou  corps  étran¬ 

ger.  499. 

—  par  néoplasme.  505. 

—  dans  la  torsion  des  pédi¬ 

cules.  637. 

—  (Examen  radiologique  dans 

1’).  450. 

—  (voy.  Gangrène,  Invagi¬ 

nation.  Volvulus,  etc). 
Oculaire  (chirurgie)  d’urgence.  104. 

Œdème  malin  charbonneux.  1274. 

Œil,  brûlures.  106. 

—  corps  étrangers.  104. 

—  énucléation.  108. 
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(Eil,  plaies.  10G. 

—  recouvrement  conjonctival.  107. 
Œsophage,  brûlures.  174. 

—  corps  étrangers.  195. 

—  plaies.  174. 

Œsophagoscopie.  199. 

Œsophagotomie  externe.  201. 

Olécrane,  fractures.  1041. 

—  suture,  ses  divers  modes.  10 il. 

—  cerclage  et  hémicerclage.  1045. 

—  vissage.  1044. 

Ombilicale  (hernie  étranglée).  883. 

—  formes  de  l’étranglement.  884. 

—  technique  de  la  kélotomie.  885. 

—  réfection  de  la  paroi.  889. 

Omoplate  (fractures  de  U).  1002. 

Opération  (préparation  d’une  — en  cas  d’extrême 
urgence).  7. 

Orbite  (coups  de  feu  de  1.  74. 

—  abcès.  117. 

Orchite  aiguë  par  torsion.  790. 

Oreille  (coups  de  feu  de  P).  81. 

—  corps  étrangers.  140. 

—  décollement  du  pavillon.  142. 

—  furoncle  du  conduit  auditif,  lit). 

—  (voy.  Otite ,  Mastoïdite.  Tympan). 
Orteils,  amputations.  1174. 

—  fractures.  1152. 

—  luxations.  993. 

Ostéomes  pré-articulaires,  consécutifs  aux  luxa¬ 
tions.  946. 

Ostéomyélite  aiguë.  1248. 

Trépanation.  1249. 

Arthrite  suppurée.  1252. 
Vaccins.  1252. 

—  (résection  dans  T).  1252. 

des  nourrissons.  1254. 

Osléopldegmons  d’origine  dentaire.  122,  124. 
Otoscopc  (manoeuvre  de  P).  141. 

Otite  moyenne  aiguë  suppurée,  périostique.  143. 
—  (voy.  Mastoïdite ). 

Ovaire,  hernies.  866. 

—  kystes  à  pédicule  tordu.  035. 


P 

Palais  'plaies  du).  89. 

Palmaires  (phlegmon  des  gaines  .  1264. 
Panaris.  1260. 

Pancréas,  plaies  et  ruptures.  385. 
Pancréas.  Voies  d’abord.  386. 

Pancréatites  aiguës.  532. 

Pancréatites  (traitement  des).  541. 
Pancréatite  hémorragique.  532. 

—  œdémateuse.  536. 

—  nécrotique.  537. 
subaiguë.  537. 

—  suppurée.  558. 

Pansements.  15. 

Paralysies  post-anesthésiques.  27.  notes). 


Paraphimosis.  791. 

Parotidien  (phlegmon).  117. 

Paul  Qube  de).  514. 

Paupières  (plaies  des).  87. 

—  façon  de  les  retourner.  104. 

Peau  (préparation  à  la  teinture  d  iode).  12. 

P e  1  vi-péri  to  ni  t  e ,  d  iagn  os  tic  a  vee  l’ append  i  ci  te .  557 . 

—  à  grand  épanchement  séreux. 

695. 

Pelvi-rectal  supérieur  abcès  de  l  espace).  825. 
Péricarde,  plaies.  236. 

—  hémo-péricarde.  256. 

Péricarde,  voies  d’abord.  238. 

—  ponction.  248. 

Péricardiotomie.  252. 

Périnéales  (hernies).  909. 

Périnéorraplne  d’urgence.  719. 

—  dans  les  ruptures  incomplètes.  7 1 9. 

—  dans  les  ruptures  complètes.  720. 

—  dans  les  ruptures  centrales.  722. 
Périnéph  ré  tiques  (voy.  Abcès). 

Péritonite  appendiculaire.  573. 

—  herniaire.  874. 

—  à  pneumocoques.  605. 

—  puerpérale, à  grand  kyste  purulent. 605. 

—  par  perforation.  580  (voy.  Estomac , 

duodénum,  vésicule  biliaire,  di¬ 
verticule,  typhoïde,  pyosalpinx). 

—  tardive  dans  les  contusions  de  l’abdo¬ 

men.  556. 

—  traumatique,  sans  lésions  viscérales. 

338. 

Péroné,  fractures  isolées  de  1‘ extrémité  supé¬ 
rieure.  1138  [voy.  Sciatique  poplité 
externe ). 

—  f raclures  de  l’extrémité  inférieure.  1 142. 
Pharyngien  (abcès  rétro-).  136. 

—  (abcès  latéro-).  139. 

Pharyngotomie  latérale  rétro-thyroïdienne.  209. 
Pharynx  (plaies  et  brûlures  du  .  175. 

—  corps  étrangers.  195. 

Phlegmon  diffus.  1271. 

—  diffus  du  sein.  280. 

—  par  diffusion.  1255. 

—  du  cou.  208. 

- —  de  l  i  cavité  de  llelzius.  * j  11. 

du  plancher  de  la  bouche.  151. 
Phlegmon  large  de  Dupuvlren.  210. 

Pied,  luxations.  981. 

—  fractures.  1146. 

Pincement  latéral  de  l’intestin.  858. 

Placenta,  rétention  partielle  ou  totale,  après 

l’accouchement  ou  l’avortement.  698. 

Plaies  coiuuses.  1190. 

—  de  duel.  220  (voy.  Cou ,  Abdomen  . 

—  des  parties  molles.  I  186. 

Plancher  de  la  bouche  phlegmon  du).  131. 

Plâtre  à  mouler.  3. 

Plâtrés  (appareils).  1121  voy.  Attelles.  Coude, 
Jambe). 

Pleurale  (ponction).  256. 

Pleurésie  cloisonnée.  267. 

—  interlobaire.  270. 
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Pleurésie  à  pneumocoques.  257,  259. 

—  purulente  commune,  à  grand  épan- 

chement.  259. 

—  sus-diapliragmalique.  267. 
Pleurotomie  dans  la  pleurésie  purulente.  261. 

—  dans  les  héinothorax  infectes.  251. 
Plèvre,  plaies  pénétrantes.  218. 

Plomb  (grains  de)  dans  l'œil .  106. 

—  (coups  de  feu  à)  des  articulations.  1256 
Pneumo-péritoiue  dans  les  péritonites  par  per¬ 
foration.  5X2. 

Pneumonie  traumatique.  214. 

Pneumothorax.  216. 

Poignet,  arthrotomie.  1245. 

—  lux  dion.  9  48. 

Poitrine,  traumatismes  fermés.  215. 

Poitrine,  plaies.  218. 

Plaies  à  thorax  fermé.  220. 

—  à  thorax  ouvert.  222. 

—  thoraco-abdominales.  252. 

—  cardio-péricardiques,  i56. 

Ponction  lombaire.  52,  65. 

(vov.  Genou,  Hypogastrique,  Pleurale, 
Péricarde .  etc). 

Porte  (plaie  et  suture  de  la  veine).  368. 

Pouce,  amputation.  1172. 

—  fractures.  10i2. 

—  luxations.  952. 

Pouls,  ses  caractères  et  son  importance  dans  les 
contusions  de  l’abdomen.  5(1 1. 

Poumon  (ruptures  du).  21'». 

—  hernies  traumatiques  sous-cutanées.  218 

(note). 

—  hernies  dans  une  plaie.  229. 

—  plaies.  227. 

Précordiaux  (volets).  259. 

Prolapsus  rectal  (voy.  Rectum;. 

Prostate  (abcès  de  la).  751. 

—  deformation  dans  l’hypertrophie.  758. 
Prostatiques  (rétention  aiguë  chez  les).  756. 
Pubienne  (ruptures  et  luxations  de  la  symphyse). 

959. 

Pustule  maligne.  1274. 

Pylore  (voy.  Ulcère). 

Pylore.  Sténose  hypertrophique.  522. 
Pyonéphroses.  628. 

Pyosalpinx  rompus.  601. 

R 

Rachi-an^sthésic.  5 1 . 

Hachis,  plaies.  281 . 

—  fractures.  283. 

—  luxations,  297. 

(voy.  La  "hmetomie). 

Radial  Mésion  du  nerf  dans  les  fractures  de  l’hu¬ 
mérus).  1011. 

—  (découverte  du  nerf).  1015. 
Kadio-carpicnnes  (luxations).  948. 

Badins  (luxation  de  la  tète  du).  946. 

Badius  (luxai  ion  (h*  la  tête  du  —  combinée  a  une 
Iracture  du  cubitus).  947,  1049. 


Badius,  fractures  de  la  tète  et  du  col.  1051. 

—  — -  isolées  du  corps.  H  51. 

—  —  de  l’extrémité  inférieure.  1057. 

—  —  décollement  épiphysaire.  1058. 

—  —  nécessité  et  technique  de  la 

réduction.  1059. 

(voy.  Avant-bras). 

Bâte  (hernies  de  la).  384. 

—  Plaies.  383. 

—  Buptures.  576. 

—  Torsion  du  pédicule.  645. 

Recouvrement  conjonctival.  107. 

Bectales  (hernies).  909. 

Rectotomie  dans  les  corps  étrangers  enclavés.  809. 
Rectum.  Abouchements  anormaux.  803. 

—  Absence  totale.  801. 

—  Corps  étrangers.  804. 

—  Imperforations.  794. 

—  Prolapsus  irréductible  ou  étranglé.  814. 
Réduction  immédiate  des  fractures,  son  impor¬ 
tance.  993. 

—  des  hernies  par  le  taxis.  825. 

—  des  luxations  (voy.  Epaule,  etc.). 
Rein.  Contusions  et  ruptures.  391 

—  décapsulation.  735. 

—  Hernies  traumatiques.  404. 

—  Plaies.  402. 

—  Suture.  400. 

Rénal  (hémostase  du  pédicule)  401. 

Rénale  (rupture  de  la  veine).  515. 

Respiration  artificielle.  25. 

Rétention  d’urine  au  cours  de  la  blennorragie. 

750. 

—  —  chez  les  prostatiques.  756. 

—  — — —  chez  les  rétrécis.  767. 

—  rénale.  725. 

Retzius  (cavité  de).  Abcès.  611. 

Réunion  des  plaies.  14,  1186. 

Rhinotomie.  7  7. 

Ricard  (amputation  intcr-tibio-caleanéennc  de), 
1178. 

Rocher  (balle  implantée  dans  le).  85. 

Rolanclique  (ligne).  55. 

Rotule.  Fractures.  1114. 

—  Suture.  1116. 

—  Cerclage.  1117. 

—  Luxations.  975. 

Ruptures  tendineuses  sous-cutanées.  1250. 

—  vasculaires  sous-cutanées.  1221. 

—  des  gros  vaisseaux  de  la  paroi  abdo¬ 

minale  postérieure.  313  (voy.  In¬ 
testin.  Eoie,  etc.). 

S 

Sac  herniaire  (anomalies  du).  851. 

—  diverticulairc.  851. 

—  Isolement  préliminaire,  en  masse: 

dans  la  kélotomie  crurale.  875. 

—  —  ombilicale.  886. 

—  Dissection  et  Ligature.  838. 

Saignée.  40. 
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Salpingite  à  pédicule  tordu.  642. 

Scalp  par  arrachement.  45. 

Scaphoïde  ca.-pien,  fractures.  950.  1002. 

Sci.'t i icpie  poplité  externe,  lésions' dans  les  frac¬ 
tures  du  péroné.  1159. 

Sculiot  (App.  de).  M25. 

Sclérotique  (plaies  de  la).  1()8. 

Sein  (abcès  du)  278 
Semi-lunaire,  énucléation.  919. 

Semi-lunaires  (cartilages)  (voy.  Genou). 
Sérothérapie  artificielle.  36. 

Sérum  antitétanique.  1194. 

Shock  dans  les  contusions  de  l’abdomen.  500. 
Siüin  édités  et  péri-sigin  lïdiles.  577. 

Sinus  dure-mériens,  plaies,  hémostase.  48. 

S'ims  latéral,  thrombose.  154. 

Sinusite  frontale  suppurée.  118. 

Sinusite  maxillaire  suppurée.  I  19. 

Siphonage  de  la  plèvre.  261. 

Sondes  urétrales.  3,  759. 

à  demeure.  (Manière  de  fixer  une).  762. 

S  mrcil  'plaies  du).  88. 

Sous-an»  ulo-ma  vil  la  ire  (phlegmon).  208. 

S  m.--a-traga hernies  (luxations).  986. 
Sous-maxillaire  (phlegmon).  208. 

Sous-phréniques  (voy.  Abcès ,  fématomes). 

Soi is-sterno- mastoïdien  (abcès).  210. 

Spiegel  (hernies  de  la  ligne  de).  895. 
Splénectomie  dans  les  ruptures  de  la  rate.  581. 
Stcnose  hypertrophique  du  pylore.  522. 

Stercoral  (arrêt).  418. 

—  (phlegmon;.  921. 

Stercorémie  dans  l’occlusion  intestinale.  448. 

dans  la  hernie  étranglée.  825 
Sternum,  fractures.  215. 

Sus-hyoïdien  (phlegmon).  131. 

Suspension  cervico-axillaire.  289. 

Suture  de  l’albuginée.  787. 

—  artérielle.  I_16. 

—  conjonctivale.  106. 

—  du  cœur.  213. 

des  conduits  biliaires.  370,  371. 
de  l’estomac.  355. 
du  foie.  364,  366. 
de  I  intestin,  en  bourse.  519. 

—  latérale.  520. 

en  losange.  325. 

par  anses  transversales.  524. 
intra-dermique.  1187. 

—  du  mésentère.  511. 

—  des  nerfs.  1231. 

de  l’œsophage.  174.  206. 

profonde,  en  étages,  des  parties  molles 

1189. 

de  la  paroi  abdominale.  517. 
de  la  peau.  14. 
du  péricarde.  217. 

—  du  poumon.  227. 

—  du  rein.  400. 

—  tendineuse.  1227. 

du  cartilage  thyroïde.  170. 

—  de  la  trachée.  171. 

—  de  l’uretère.  404. 


Suture  de  l’urètre.  714. 

—  de  la  vaginale.  787. 

—  veineuse.  1217. 

—  de  la  vésicule  biliaire.  370. 

—  de  la  vessie.  4'4. 

Svme  (désarticulation  libio-tarsienne  de).  1179. 

Synovites  suppurces  des  gaines  des  fléchisseurs. 

1.63. 


T 


Tamponnement.  15. 

des  fosses  nasales.  114. 
thoracique.  223. 

—  vaginal.  701. 

Tarse,  amputations.  1178. 

—  fractures.  1146. 

Taxis,  indications.  826. 

TaQs,  technique.  827. 

—  dan-ers  et  accidents.  871  (voy.  Hernies). 
Tendons,  plaies.  1224. 


—  réparation  par  greffe.  1229. 

—  ruptures  sous-cutanées.  1250. 
suture  directe,  ses  divers  modes.  1226 

—  suture  par  anastomose.  1229. 
Testicule,  luxation  sous-cutanée.  787. 

lu. a- ion  à  travers  une  plaie  des 
bourses.  788. 

—  plaies.  787. 

Tétanos  vacci  talion  et  sérothérapie.  1194. 
Ih-nar  (pln.-gm  m  de  l’éminence).  1267. 
Thoracique  (volet).  225. 

Thoraco-abdominales  (plaies).  232 
Tiioraco-pi.ré  10-laparotomie  : 
dans  les  plaies  t  îoraco-ab  lominales.  234. 
dans  les  hernies  diaphragmatiques.  899. 
dans  les  ruptures  de  la  rate.  581. 
thoracotomie,  mdiealiom  dans  les  plaies  de 
poitrine.  222. 
technique.  224. 

Thorax,  contusions.  213. 

—  ^phlegmon  large  du).  1259. 
Thyro-hyoïdienne  (plaies  de  la  région-,  151. 
Thyroïde  (plaies  du  cartilage).  151. 

Thyroïdite  suppurée.  210. 

Tibia,  tract urea  de  I  extrémité  supérieure.  1135 
de  la  tubérosité  antérieure 
1158  (voy.  Jambe). 

Ti bio-péronier  (voy.  Diastasis). 

Tibio-larsienne,  arthrotomie.  1244. 

—  Drainage  de  l’articulation,  par 

astragalectomie.  1245. 

—  luxation.  983. 

Topographie  cranio-cérébralc.  55. 

Torsion  de  l’intestin.  474. 


des  pédicules  (voy.  Ovaires ,  Salpingites. 
l’ férus ,  etc.). 

—  du  grand  épiploon.  646. 

—  du  mésentère.  478. 

Tourniole,  1260. 
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Trachée,  corps  étrangers.  178. 

—  écrasements.  176. 

—  plaies.  169. 

—  rupture  totale.  177. 

—  suture.  171. 

Trachéaux  (phlegmons  péri-).  210. 

Trachéotomie  dans  les  plaies  du  larynx.  173. 

—  dans  les  fractures  du  larynx  et  de 

la  trachée.  177. 

dans  les  corps  étrangers  des  voies 
aériennes.  179. 

—  indications  générales,  l’asphyxie 

laryngée.  182. 

—  technique.  183. 

Traction  élastique  dans  la  réduction  des  luxa¬ 
tions.  933. 

Tractions  rythmées  de  la  langue.  25. 

Transfusion  sanguine.  1219 
Transpleurale,  voie —  pour  l’ouverture  des  col¬ 
lections  sous-phréniques 
et  hépatiques.  618. 

_  —  d’abord  de  la  face  con¬ 

vexe  du  foie.  363. 

Transpleurale,  voie  —  pour  la  suture  des  plaies 

du  diaphragme.  235. 

Transport  (appareils  de)  pour  les  fractures  (voy. 

liras.  \>  ant-hras,  Caisse,  Jambe). 
Trépanation  (voy.  Crâne ,  Mastoïde). 

— -  dan<  l'ostéomvélile.  1250. 

Trompe  (hernies  de  la).  8u6. 

Tubage.  188. 

Tubaire;  tubo-interstiticlle  (voy.  Grossesse). 
Tympan  (paracentèse  du).  143. 

Typhiques  (perforations).  591. 


U 

Ulcération  des  gros  vaisseaux  au  contact  des 
foyers  suppurés.  168. 

Ulcère  de  l’estomac.  Hémorragies.  429. 

—  Indications  thérapeutiques 

dans  les  hémorragies 
profuses.  430. 

—  Perforations.  580. 

Ulcère  du  duodénum.  580. 

—  du  diverticule  de  Meckel.  590. 

Ulcères  perforants  de  l’intestin.  598. 

Uretère,  plaies  et  sutures.  404. 
Urétéro-cystoncostomie.  107 . 

Urètre.  Calculs.  780. 

—  Cathétérisme.  757,  768. 

—  ■  Corps  étrangers.  772. 

—  Corps  étrangers,  chez  la  femme.  783. 

—  Ruptures  traumatiques  de  la  portion 

périnéo-bulbairc.  741. 

—  Ruptures  traumatiques  de  la  portion 

profonde,  avec  fracture.  7  48. 


Urètre.  Ruptures  traumatiques  de  la  portion 
pénienne.  7  49. 

—  Suture.  74  4. 

Urétral  (phlegmon  diffus  péri-).  (Voy.  Infiltra¬ 
tion  d'urine). 

Urétraux  (abcès  sous-;,  724. 

Urétrotomie  externe  dans  les  corps  étrangers 
et  les  calculs  de  l’urètre.  781. 

Urine  (infiltration  d’).  736. 

—  Rétention  aiguë.  750. 

Urineux  (abcès).  739. 

Utérin  (voy.  Curage  c.i  Curettage,  etc.). 

Utérus  gravide  (rupture  de  1’).  421. 

—  (rupture  pendant  le  travail). 

424. 

Utérus.  Plaies.  422. 

—  Suture.  422,  427. 

—  Fibromes  à  pédicule  tordu.  644. 

—  Torsions  axiales.  643. 


V 


Vaccination  antitétanique.  1194. 

Vagin  (plaies  du).  717. 

Vaginales  (hernies).  909 

Vaisseaux  (plaies  et  rupture  des  gros).  1200. 

Veines  (plaies  des  grosses).  1215. 

Veineuse  (suture).  1217. 

Ventrales  (hernies).  892. 

Verge  (traumatismes  de  la).  785. 

—  ruptures  (voy.  Urètre). 

Vertébrale  (plaies  de  l’artère),  167. 

Vésicule  biliaire  (voy.  Biliaires.  Sutures,  etc.  . 
—  Yolvulus.  650. 

—  Perforations.  587. 

Vessie.  Plaies.  420. 

—  —  chirurgicales.  421. 

—  Hernies.  858. 

—  Ponction,  769. 

—  Ruptures  traumatiques.  410. 

—  Ruptures  chirurgicales.  41 1 . 

_  —  intra-péritonéales.  413. 

_  —  extra-péritonéales.  418. 

_  —  spontanées.  412. 

—  (Sondes  et  bougies  tombées  dans  la).  776 
—  Suture.  414. 

—  Corps  étrangers  chez  la  femme.  784. 
Volvulus  de  l’S  iliaque.  475. 

—  de  l'intestin  grêle.  478. 

—  de  l’estomac.  653. 

_  de  la  vésicule  biliaire.  650. 

Vulve  (plaies  de  la).  717. 

Vulvo-\aginaux  abcès).  723. 

Winslow  (hernie  étranglée  de  l'hiatus  de).  473 
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Fig.  Pages. 

A 


Abc<>  de  la  cavité  de  Kelzius.  .  . 

548 

fi  11 

—  de  la  fosse  iliaque . 

563 

65 1 

—  iliolombaire . 

564 

052 

—  périnéphréliqucs.  558,  559 

,  561 

(32  > 

562 

627 

—  sous-phréniques.  (Explora- 

t ion)  . 

549 

615 

550 

61  1 

—  —  gazeux . 

551 

614 

552 

615 

—  —  gazeux. (Radiographie) 

553 

617 

—  Incision  transpleurale. 

554 

619 

555,  556 

,  557 

620 

Abcès  sous-sterno -mastoïdien.  In- 

cision . 

222 

211 

—  superficiel,  ouverture  par 

transfixion  . 

1239 

1256 

Amygdalien  (abcès  péri-)  .... 

147 

155 

Abdomen  plaie  de  E)  avec  hernie 

épiploïque . 

350 

542 

351,  352,  353. 

354 

545 

355 

545 

Adéno-phlcgmon  sous-maxillaire  : 

coupe  verticale . 

219 

208 

manœuvre  de  la  sonde  cannelée. 

220 

209 

incision.  .  . 

221 

209 

Adhérences  (anse  en  canon  de  fu  • 

si  1,  pliée  en  deux  par  des)..  . 

774 

875 

Agrafes  de  Michel . 15, 

16 

15 

Aiguille  de  Coopcret  de  Deschamps. 

175 

162 

—  à  corps  étrangers  oculaires. 

110 

105 

—  intestinales  de 'Rcvcrdin. . 

313 

518 

—  —  courbes  .  .  . 

314 

518 

—  —  longuettes.  . 

315 

518 

à  manche,  de  Doyen  .  . 

5 

5 

—  à  paracentèse . 

118 

110 

Aisselle  (région  de  El  . 

1240 

1258 

—  (ouverture  d’un  abcès 

profond  de  E).  .  . 

1241 

1259 

Anesthésie  au  chloroforme.  .  .  . 

20 

19 

—  à  l’éther  avec  l’appareil 

d’Ombrédanne .  .  . 

22 

21 

—  locale  à  la  novocaïne. 

29 

29 

30,  31,  32, 

33 

50 

32 

51 

—  (relèvement  de  la  mâ- 

choire  au  cours  de  E). 

23 

24 

Anus.  Abcès  de  la  marge.  Inci- 

sion .  734, 

735 

820 

Anus  contre  nature..  505,  506, 

Fig. 

Pages. 

507 

516 

50S,  50'), 

510 

517 

511 

518 

irnperforé,  opération,  ses 

divers  temps.  .  .  713, 

714 

797 

715 

798 

716, 

717 

799 

—  dilatation .  723, 

724 

812 

725 

815 

Anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  . 

122 

116 

de  la  nuque  (incision  cru- 

ciale).  .  . 

1250 

1269 

\orle  (compression  de  E).  . 
Appendicite  aiguë.  Appcndicecto- 

1180 

1204 

mie.  .  526,  527, 

528 

562 

529, 

530 

565 

531 

564 

532 

565 

—  appendicectomie  sous- 

séreuse . 
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—  Ligamentopexic*  Cado- 

nal) .  824, 

825 

926 

Coccyx  (résection  du).  .  .  721. 

722 

809 
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248 

239 

249 

240 

- —  Sternotomie  médiane.  .  . 

250 

241 

251 

242 

—  Ouverture  du  péricarde.  . 

252 

242 

- —  Suture  du  cœur . 
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Dentaire  (abcès) . 

133 

121 

par  résection  de  l’arc 

Dents  de  sagesse.  Extraction.  136, 

137 

127 

postérieur  de  l’atlas  . 

74 

66 

138 

128 

67 

139 

129 

—  Relèvement  d'un  frag- 

140 

150 

ment  embarré  .... 

57 

50 

141 

151 
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708 

785 

INDEX  ALPHABÉTIQUE  DES  FIGURES. 


1 290 


Fig. 

Pages. 

Fig. 

Pages 

Epiploon  (ligature  de  U).  .  746, 

747 

856 
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—  —  Les  traits  de 

fracture .  . 

—  —  Exploration  . 

transtubérosi- 
taire  .  .  . 

—  —  du  col  chirur¬ 

gical  .  934, 
936 , 

—  —  compliquée 

de  luxation 
(pièce)  .  . 

—  —  d'collementde 

l’épi  pli  yse 
supérieure . 

—  —  arrachement 

de  la  grosse 
tu  bérosité 
avec  luxation 
de  l'épaule . 

—  —  du  col  chirur¬ 

gie  a  1  avec 
luxation  de 
l’épaule. Voie 
d’abord  de 
Louis  Bazy. 
943, 
945, 
947, 
949, 

Humérus.  Fracture  de  l’extrémité 

inférieu  re 
(schéma).  . 

—  —  su s-con d  y  - 

tienne.  955, 

—  appareil  plâtré 
(Judct).  .  . 

—  —  du  coud  y  le.  . 

—  —  sus-  et  inter- 

condylienne. 

—  —  ostéosynthèse 

d'une  fracture 
sus-  et  inter- 
cou  lydienne  ; 
radiographies 

—  —  Technique  de 

I  intervention 
sanglante 
dans  les  frac¬ 
tures  de  l'ex¬ 
trémité  infé¬ 
rieure  .  .  . 
964. 
966,  967, 
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Hystérectomie  totale  pour  plaie 

925 

1013 

de  l'utérus  .  . 

627 

708 

926 

1014 

628. 

629 

769 

630, 

631 

710 

632, 

633 

711 

634. 

635 

712 

931 

1017 

636. 

637 

713 

932 

1 0 1 7 

933 

1018 

935 

1019 

I 

937 

1020 

93S 

1021 

Iléus  biliaire.  Image  radiogra- 

phique.  .  487 

488 

500 

939 

1022 

—  Pièce  d’autopsie. 

489 

501 

—  Incision  de  l'anse 

sur  le  calcul  . 

490 

501 

940 

1023 

Infarctus  intestinal.  .  . 

516 

529 

IndHration  d’urine  (incision  péri- 

néale  médiane  dans  T)  .  .  .  . 

663 

737 

Jnguino-crurale  (région)  .... 

1181 

1204 

Injections  intra-veineuses  .  .  41. 

42 

58 

941 

1024 

43 

39 

Intercostaux  (ligature  des  vais- 

seaux)  . 

198 

225 

Intestin.  Anse  grêle  trouée  de  per- 

forations  multiples,  et 

réséquée . 

371 

358 

942 

1024 

—  Résection  d’une  anse  ma- 

944 

1025 

lade  par  écrasement  et 

946 

10  6 

ligature  dans  la  zone 

948 

1027 

écrasée . 

341 

532 

950 

1028 

—  Rupture  non  perforante. 

311 

314 

Anse  rompue  extériorisée. 

312 

316 

Petite  perfora t ion .  Su t ur  e 

959 

1 033 

en  bourse .  .  .  316, 

317 

319 

—  (plaie  de  P).  Suture.  318, 

319 

320 

956 

1031 

320, 

321 

321 

957 

1032 

322 

322 

Section  intéressant  le 

958 

1 033 

bord  mésentérique.  . 

323 

522 

960 

1034 

—  Avivement  en  losange 

d’une  plaie  irrégulière. 

961 

1034 

324. 

325 

325 

326. 

327 

324 

Introducteurs  pour  tubage  .  .  . 

195 

189 

196 

190 

Invagination  intestinale.  Images 

962 

1035 

radiologiques  .... 

472 

OC 

473 

483 

474 

484 

475 

485 

476 

486 

480 

491 

481 

495 

963 

1036 

—  Désinvaginalion  .  .  . 

477 

487 

965 

1037 

Invagination  rétrograde  du  colon 

968 

1 038 

ascendant,  .  .  . 

478 

489 

969 

1039 

Invagination  iléo-caecale  .  . 

479 

490 

970 

1010 

482 

494 
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Invagination.  Invagination iléo-coli- 

que  avec  néoplasme 

K 

de  la  valvule  ilco- 

cæcale . 

483 

496 

—  Résection  intra-intcsli- 

Kélotomie  crurale  : 

nale  du  boudin.  484 , 

485 

496 

Incision  parallèle  à  l’arcade.  . 

776 

875 

486 

497 

—  verticale . 

777 

876 

Iscliio-reelalc  (abcès  de  la  fosse)  ; 

'solement  du  sac . 

778 

877 

incision .  736 , 

737 

821 

Réfection  de  l’anneau.  .  . 

779 

879 

738, 

739 

822 

Cure  radicale  (procédé  de  Lu- 

eas-Cliampionnicre). 

780 

879 

—  (procédé  de  Rcrger) . 

781 

880 

J 

procédé  de  Del  âge- 

nicre) . 

782 

880 

ïambe.  Amputation  circulaire  au 

— -  par  abaissement  du 

lieu  d’élection  .... 

1160 

1181 

tendon  conjoint  au 

Ampulation  intra-condy- 

ligament  dcCooper. 

lienue . 1161, 

1162 

1182 

783,  784 

785 

882 

—  Axe . 

1086 

1120 

Kélotomie  épigastrique . 

796 

891 

réduction  d'une  fracture 

Kélotomie  inguinale  : 

de) . 

1087 

1121 

Anesthésie  régionale . 

740 

829 

—  Fracture  de  jambe  Irans- 

Incision  cutanée . 

741 

850 

versalc  . 

1088 

1121 

Incision  aponévrotique.  .  .  . 

742 

850 

—  Fracture  spiroïdc.  .  . 

1091 

1124 

Découverte  et  ouverture  du  sac. 

743 

831 

—  Fracture  en  V . 

1092 

1125 

Débndement  du  collet  du  sac. 

744 

832 

(appareils  pour  fractures 

Examen  du  contenu . 

745 

855 

de)  : 

Dissection  du  sac . 

752 

839 

—  Gouttière  d’Hergotl. 

Ligature  du  collet  du  sac.  .  . 

753 

810 

1088 , 

1089 

1122 

Reconstitution  de  la  paroi  ingui- 

Attelle  de  Maison- 

nale  profon  le . 

754 

842 

neuve  . 

1090 

1123 

Suture  de  l’aponévrose  du 

—  —  Appareil  de  Scullet. 

1093 

1125 

grand  oblique . 

755 

843 

—  —  Appareil  de  Delbct. 

Kélotomie  ischiatique . 

'  805 

906 

1094, 

1095 

1126 

lombaire . 

808 

908 

1096, 

1097 

1127 

—  obturatrice . 

804 

903 

1098 

1128 

Kélotomie  ombilicale  : 

■ — -  Extension  continue  avec  la 

Anesthésie  régionale . 

786 

885 

broche  de  Kirsclmer.  . 

1100 

1130 

Incision  cutanée . 

787 

886 

—  Tracteur  de  Lambotte.  . 

1101 

1151 

Décollement  du  lambeau  cutané. 

788 

886 

—  Fractures  de  l’extrémité 

Ouverture  de  l’abdomen  .  .  . 

789 

887 

inférieure  : 

Section  du  collet,  puis  du  sac. 

790 

887 

Fracture  sus-malléolaire. 

1111 

1140 

Examen  du  contenu  du  sac.  . 

791 

888 

1112 

1141 

Libération  du  contenu  .... 

792 

888 

—  bimalléolai  r  c 

Résection  du  sac  ....... 

793 

889 

(I)upuylren)  . 

1113 

1141 

Fermeture  de  l’anneau . 

794 

889 

1114 

i  1 .2 

Sutures  aponévrotiques.  .  .  . 

795 

890 

1115 

1143 

1116 

1144 

Ostéosynthèse  d’une  frac- 

L 

lurede  Dupuylren.  1117, 

1118 

1144 

1119 

1145 

(fracture  compliquée  de). 

1131 

1155 

Laminectomie  dans  les  fractures 

1132 

1156 

dn  rachis .  295. 

296 

292 

1133 

1 159 

297, 

298 

295 

Appareils  pour  fractures 

299 

294 

compliquées  : 

300 

295 

Appareil  à  anse.  .  .  . 

1134 

1161 

Langue  (suture  d’une  plaie  de  la). 

98 

92 

Extension  continue  .  . 

1135 

1 162 

Laparotomie.  Technique  de  la  lapa- 

Jéjunostomie .  450,  451, 

452 

438 

rotonde  médiane  sous-ombili- 

453 

459 

cale . 303. 

304 

506 

454 

440 

305, 

306 

307 

Joue  f région  de  la) . 

94 

90 

307 

308 
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Laryngotomie  int  ercrico  -  thyroï 

dicnne . 

192 

187 

Lèvre  (plaie  de  la  ....  pj. 

96 

91 

97 

92 

Ligature  des  vaisseaux  pinces  dans 

une  plaie . 

9 

12 

10 

13 

—  (mode  de  des  gros  vais- 

seaux.  .  .  . 

1199 

1214 

Lombaire  ( région) .  Triangle  de 

J  .-L.  Petit . 

806 

907 

—  (Hernie'1 . 

807 

908 

Luxations  an  té  ro-i  n  ternes  de 

l’épaule  : 

—  sous-coracoïdiennc.  .  . 

826 

928 

—  intra-coracoïdiennc  .  . 

827 , 

828 

929 

—  —  réduction  par 

le  procédé 

de  Alotlie)  . 

829 

931 

—  —  réduction  par 

traction  élas- 

tique).  830, 

831 

934 

sous-glénoïdieune .  .  . 

832 

955 

— -  (réduction).  . 

833 

930 

so  us  -  as  i  r  aga  1  i  e  n  n  e  en 

dedans  .  .  .  891, 

892 

980 

—  de  l’astragale  en  avant 

et  en  dehors  .  .  . 

893 

988 

Enucléation  de  Lustra- 

gale  en  dedans.  .  . 

894 

990 

de  la  clavicule  ;  réduc- 

lion . 

821 

924 

■ms-acromiale  de  la  da  - 

viculc  :  exploration  . 

822 

925 

—  du  coude  en  arrière  .  . 

835 

9  il 

—  —  réduction  .  . 

836 

912 

839 

9  il 

—  —  latérale  ex- 

terne  .  .  . 

837 

943 

— -  du  radius,  en  avant  .  . 

838 

943 

—  de  la  tête  du  radius  (ré- 

d  uct  ion'.  .  . 

841 

947 

—  des  doigts . 

858 

957 

859. 

860 

958 

—  du  genou,  en  avant.  . 

883 

978 

—  en  arrière. 

884, 

885 

980 

de  la  hanche,  iliaque 

862 

901 

—  —  (réduction) 

868, 

869 

960 

870 

907 

871, 

872 

968 

873 

969 

874 

970 

.uxation  îschiatique  .... 

863 

962 

864bi * 

903 

—  —  réduction).  . 

875 

971 

—  ovalaire .  865, 

866 

964 

(réduction).  . 

876 

972 

>us  publenn  ' . 

867 

905 
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Luxation  sus-pubienne  (réduction). 

877. 

878 

973 

879 

971 

Luxations  ciu  pied  en  dehors,  dans 
une  fracture  de 

Dupuytren  .  .  . 

886 

983 

—  —  en  arrière,  887, 

888 

984 

—  —  en  arrière  et  en 

dedans.  .  . 

889 

985 

—  —  en  avant  .  .  . 

890 

985 

Luxations  du  pouce  :  dorsale,  sim- 

pie  incomplète.  . 

847 

952 

848 

953 

—  —  dorsale. simple  com- 

plète.  .  .  849, 

850 

953 

—  —  dorsale  complexe. 

851, 

852 

954 

—  —  réduction  d’une 

luxation  complexe. 

853 

954 

854, 

855 

955 

—  —  réduction  avec  la 

pince  de  Earabeuf. 

856 

950 

—  —  en  avant  et  en 

dehors  ... 

857 

950 

Luxations  de  la  rotule,  en  dehors. 

880, 

881 

975 

881bis  976 

—  —  (réduction). 

882 

977 

M 

Mâchoire  inférieure.  Ligature  des 
dents  dans  une  fracture.  .  .  . 

105 

100 

Maxillaire  inférieur  (Suture  du) 
fracturé . 

106 

100 

Mâchoire  inférieure.  Fractures. 

103, 

104 

98 

—  —  Déduction  d’une 

luxation.  .  . 

107 

103 

Mandrin  courbe . 

680 

080 

Masque  de  J ul  lia  ni . 

21 

20 

Mastoïde.  Libération  à  la  gouge 
d’une  balle  enclavée 
dans  l’apophyse.  .  . 

86 

82 

—  Evidement  à  la  curette. 

87 

83 

—  Trépanation  pour  la  re¬ 

cherche  d’un  projec¬ 
tile  .  '88, 

89 

85 

Mastoïdite.  Incision  cutanée  pour 
la  trépanation.  .  . 

156 

145 

Bugination  de  l’apo- 
physe  . 

157 

140 

—  Surface  de  trépana¬ 
tion  . 

158 

140 

159 

147 

Aspect  de  la  brèche 
osseuse . 

161 

148 

—  Antrotomie  chez  le 

nourrisson . 

160 

148 
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Mastoïdite.  Projection  du  facial,  du 

Occlusion.  Volvulus  (détorsion. 

469 

476 

sinus  latéral  et  de 

- — -  —  du  colon  pel- 

l’antre  sur  la  face  ex- 

vieu  .  .  . 

470 

477 

terne  de  la  mastoïde. 

155 

1  45 

471 

479 

Recherche  d’un  abcès 

(radiographie  dans  T). 

460 

451 

cérébral  par  ponction 

165 

155 

461 

452 

—  Ouverture  «les  abcès 

462 

455 

cérébelleux.  .  . 

166 

1 5  4 

463 

454 

—  Ligature  de  la  jugu- 

(E  ophagotomie externe  .  .  215, 

216 

205 

laire  interne  cl  dé- 

217, 

218 

205 

couverte  du  sinus  la- 

Olécrane.  Fracture  du  sommet.  . 

971 

1041 

téral  thrombose  .  . 

167 

155 

—  —  de  la  base  972. 

973 

1042 

Mésentère  (lente  du)  avec  désin- 

Suture .  974, 

975 

1045 

Sert  ion . 

308 

51 1 

Gcrclige . 

976 

1045 

—  Déchirure  mesenté- 

—  Hémi-cerclage . 

977 

1045 

rique.  .  .  .  309 

310 

512 

—  Vissage . 

978 

1044 

Métacarpien  (fracture  de  la  base 

Omoplate  (exploration  de  T  .  .  . 

911 

1005 

du  1er) . 

1006 

1062 

—  (fracture  du  corps  de  F). 

912 

1005 

Métatarsiens  (fractures  des 

—  fracture  du  col  chirur- 

3mfi,  4,1,e).  .  .  . 

1130 

1151 

gical  de  F) . 

913 

1004 

—  amputation  simul- 

—  (fracture  de  la  glène 

tanéc  des  cinq)  . 

1150 

1177 

de  F) . 

914 

1004 

(luxation  dorsale  des 

Orbite  (incision  sous-orbitaire  pour 

quatre  derniers)  . 

895 

992 

l’ouverture  d’un  abcès 

Mollet  découverte  des  artères  du) 

de  FD . 

123 

117 

1195 ,  1196. 

1197 

1215 

Oreille.  Extraction  des  corps  étran- 

1198 

1214 

gers . 

152 

141 

153 

142 

Orteils.  Amputation  .  .  .  1148. 

1149 

1176 

N 

Osléomc  du  brachial  antérieur.  . 

840 

946 

Ostéomyélite  aiguë.  Trépanation. 

1235 

1250 

1236 

1251 

Néphrostomie  d’urgence.  .  650 , 

651 

729 

—  Résection  de  la  dia- 

652, 

653 

750 

pli  v  se  humérale 

654, 

655 

751 

(J.  Fcveuf).  .  .  . 

1237 

1252 

656 

752 

—  Radiographie  14  mois 

661 

755 

après  résection 

662 

75  4 

(J.  l.cveuP  .... 

1238 

1255 

Nerveuse  (suture).  .  .  .  1218, 

1219 

1251 

Oloscopc  de  Tovnbee . 

150 

140 

1220, 

1221 

1252 

151 

141 

Nez  (corps  étrangers  du).  Inst  ru- 

O uvre- bouche  . 

24 

24 

rnenls  nécessaires  à  Tabla- 

193 

1X9 

lion  des) . 

120 

112 

—  (fracture  des  os  du).  Drain- 

support . 

102 

95 

Nœud  du  chirurgien . 

12 

15 

P 

O 

Panaris.  Tourniole;  incision  .  .  . 

1242 

1200 

—  de  la  pulpe;  incision  en 

deux  valves.  .  1243, 

1243bi 

1262 

Obturatrice  (région; . 

802 

<901 

—  sous-cutané  de  la  |  re- 

(coupe) . 

803 

902 

micro  phalange:  inei- 

Occlusion  intestinale.  (Voir  :  lnva- 

sinn .  1244, 

1244'“' 

1265 

gination.  Iléus  biliaire.) 

—  des  gaines  digitales  des 

Coudure  sur  bride.  .  . 

464 

470 

trois  doigts  moyens; 

—  Etranglement  par  le 

incision . 

1245 

1264 

diverticule  de  Meckel, 

465 

472 

—  Phlegmon  des  gaines; 

466 

475 

incision  médiane.  .  . 

1246 

1264 

Etranglement  dans  un 

—  Phlegmon  de  la  gaine 

orifice  mésentérique. 

palmaire  du  pouce; 

467 

468 

474 

incision . 

1247 

1265 

i  m 
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Panaris.  Phlegmon  des  gaines 

cubitale  et  radiale; 

incision . 

1248 

1 266 

Pancréas.  Voies  d’abord  à  travers 

le  petit  épiploon  . 

404 

386 

405 

387 

• — -  — ■  à  travers  le  ligament 

gastro-colique.  . 

406 , 

407 

388 

— -  pa  r  d  é  c  o  1 1  c  m  e  n  t 

colo-épiploique  . 

408 , 

409 

380 

Pancréas  (suture  d’une  plaie  du) 
Pancréatites  aiguës.  Stéatoné- 

410 

300 

crose  . 

517 

533 

518 

534 

Pancréatite  sam  stéatonécrose,  avec 

calcul  enclavé  dans  l’ampoule 
de  Va  1er  . 

519 

535 

Pancréatites  aiguës  (voies  d’abord 

du  pancréas  dans  les  .  .  520. 

521 

511 

522. 

523 

542 

524, 

525 

543 

Pansement  du  cou.  ...... 

Paracentèse  de  la  chambre  anté- 

17 

16 

rieurc  .  .  • . 

119 

110 

Parap  dinosis  (réduction  du).  .  . 

711 

702 

—  (cure  du).  . 

712 

702 

Parotidite  suppurée . 

124 

1 18 

Paroi idi t  -s  suppurées.  (incision  arci- 


forme  de  Morestin  dans  les).  . 

125 

118 

Passe-lil  courbe . 

749 

857 

Paupières.  Heto ornement .  .  .  . 

108 

10  i 

—  Déplissement  du  cul- 

de-sac  supérieur.  . 

109 

104 

Suture  d’une  plaie.  . 

90 

87 

91 

88 

Péniennc  boutonnière  de  la 

région^  . 

704 

782 

705 

783 

Perforations  utérines  au  cours  du 

curettage.  .  .  622. 

623 

7t(4 

Suture  ...... 

624 

706 

625. 

626 

707 

Péricarde  (ponction  du)  .... 

257 

249 

258, 

259 

250 

Péricardotomie.  .  .  260,  261 

262 

253 

263 

234 

264 

235 

Périnéale  (région . 

676 

755 

PérinéoiTaphic . 641, 

642 

720 

643. 

644 

72 1 

645 

722 

Péritonites  par  perforation  (pneu- 

rnopéritoine  dans  les  . 

538 

582 

—  Perforations  d’ulcères 

gastriques  et  duodé- 

naux .  539, 

540 

584 

541, 

542 

585 

543. 

544 

586 

—  Perforations  de  la  vési- 

eule  biliaire  .... 

545 

587 

Eip-  Pages. 

Péritonites.  Perforations  typhiques. 

Abouchement  à  la 
paroi  d’une  perfora¬ 
tion  typhique.  Drai- 


nage  . 

546 

598 

—  Perforation  au-dessus 

d  un  rétrécissement. 

547 

601 
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des  hôpitaux,  1935.  —  20  figures .  20  fr. 

Système  nerveux 

par  R.  Monier-Vinard,  médecin  des  hôpitaux,  1935.  —  220  pages  22  fr. 
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Enseignement  clinique  (stages) 

Médecine  générale. 

ROGER  :  Introduction  à  l’étude  de  la  médecine .  Broché  38  fr. 

.  Cartonné  toile  45  fr. 

CHIRAY  et  CHENE  :  Précis  de  Sémiologie  médicale  appliquée  .  ..  Broché  60  fr. 

,  V_,K1  .  Cartonné  toile  75  fr. 

LYON  :  Précis  de  clinique  sémiologique .  . .  Broché  50  fr. 

,  ,c  ,,.  .  Cartonné  toile  62  fr. 

.  30  fr. 

Chirurgie  générale. 

LECERCLE  :  Eléments  de  chirurgie,  . ■ .  Broché  I  00  fr. 

JEANNENEY  :  Séméiologie  chirurgicale . ’  25  fr‘ 

TUFFIER  et  DESFOSSES  :  Petite  chirurgie  pratique .  54  fr. 

VEAU  et  d’ALLAINES  :  Pratique  courante  et  chirurgie  d’urgence.  Broché  26  fr! 

..  ,  .  ,,,  „  Cartonné  toile  32  fr. 

Manuel  de  I  Infirmière  hospitalière .  . .  25  fr 


TROISIÈME  ANNÉE 

Enseignement  théorique 

Pathologie  chirurgicale. 

BÉGOUiN,  DUVAL,  GOSSET,  JEANBRAU,  LECÈNE,  LENORMANT,  PROUST  : 
récis  de  Pathologie  chirurgicale  (6  vol.),  chaque  vol .  Broché  45  fr. 

Pathologie  médicale.  Car,onné  toi'3  55  fr' 

ISEZANÇON,  M.  LABBÉ,  L.  BERNARD.  SICARD,  CLERC  :  Précis  de  Patho- 
logie  medicale  (6  vol.)  (voir  page  20) .  prix  divers 

Enseignement  théorique  et  pratique 

Anatomie  pathologique. 

ROUSSY,  LEROUX,  OBERLING  :  Précis  d’Anatomie  pathologique  (2  vol.) 

Brochés  I60fr. 
Cartonnés  toile  I75fr. 
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ROUSSY,  BERTRAND,  GRANDCLAUDE,  HUGUENIN  :  Travaux  pratiques 


d’anatomie  pathologique .  28  fr. 

Bactériologie. 

PHILIBERT  :  Précis  de  bactériologie  médicale .  Broché  50  fr. 


Cartonné  toile  65  fr. 

Parasitologie. 


BRUMPT  :  Précis  de  Parasitologie  (Paraîtra  en  Décembre  1935). 

BRUMPT  et  NEVEU-LEMAIRE  :  Travaux  pratiques  de  parasitologie..  ..  30  fr. 


Obstétrique. 


22  fr. 
22  fr. 
40  fr. 


Enseignement  clinique  (stages) 

(voir  plus  loin  à  Enseignement  clinique,  5e  et  6®  Années) 


DEVRAIGNE  :  Propédeutique  obstétricale. 

—  Pratique  obstétricale . 

WALLICH  :  Eléments  d'obstétrique . 


QUATRIÈME  ANNÉE 


Enseignement  théorique 

Pathologie  chirurgicale  )  ,  .  .  ,  _ 

Pathologie  médicale  \  (v<J,r  C|-dessus  :  Enseignement  théorique,  3®  Année.) 


Enseignement  théorique  et  pratique 


Anatomie  médico-chirurgicale. 


SYS  T.  OSSEUX.  —  HARET,  DARIAUX,  QUÉNU  :  Atlas  de  Radiographie  osseuse 

Squelette  normal .  Cartonné  toile 

DUJARIER  :  Anatomie  des  membres . 

LYMPHATIQUES.  —  ROUVIÈRE  :  Anatomie  des  lymphatiques  de  l’homme.  Broché 

Cartonné  toile 

SYST.  NERVEUX. —  DELMAS  et  LAUX  :  Anatomie  médico-chirurgicale  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  . . .  Broché 

Cartonné  toile 

GUILLAIN  et  BERTRAND  :  Anatomie  topographique  du  système  nerveux 

central .  Broché 

Cartonné  toile 


200  fr. 
60  fr. 

130  fr. 
150  fr. 


80  fr. 
I  00  fr. 

80  fr. 
95  fr. 


Médecine  opératoire. 


Précis  de  technique  opératoire  par  les  prosecteurs,  7  volumes  (Prix  divers). 


Voir  page  I  8. 

FARABEUF  :  Précis  de  Manuel  opératoire .  52  fr. 

BROCA  :  Précis  de  Médecine  opératoire .  Broché  25  fr. 

Cartonné  toile  32  fr. 

SOUPAULT  :  Technique  de  Médecine  opératoire  .  30  fr. 


Enseignement  clinique  (stages) 

(voir  plus  loin  à  Enseignement  clinique,  5e  et  6®  Années) 


CINQUIÈME  ET  SIXIÈME  ANNÉES 

Enseignement  théorique 

Pathologie  médîcfl'eale  |  (voir  c'-dessus  :  Enseignement  théorique,  3*  Année) 

Enseignement  théorique  et  pratique 

Hygiène. 


COURMONT  et  ROCHAIX  :  Précis  d’Hygiène . .  Broché  65  fr. 

Cartonné  toile  80  fr. 

BERNARD  et  DEBRÉ  :  Cours  d’Hygiène  (2  vol.) .  |  6Q  fr. 


Déontologie. 


MARTIN  :  Précis  de  Déontologie  etde  médecine  professionnelles..  Broché  I  8  fr. 

Cartonné  toile  24  fr. 

Thérapeutique  et  hydrologie.  —  Pharmacologie. 

\ 

RICHAUD  et  HAZARD  :  Précis  de  Thérapeutique  et  de  Pharmacologie 

Broché  8  5  fr. 
Cartonné  toile  I  00  fr. 

ARNAUD  :  Thérapeutique,  Pharmacologie  et  Matière  médicale  ..  Broché  80  fr. 

Cartonné  toile  95  fr. 

MARTINET  :  Thérapeutique  clinique .  Broché  I  30  fr. 

Cartonné  toile  I50fr. 

Les  ordonnances  du  Médecin  Praticien  .  50  fr. 

LOEPER  :  Thérapeutique  médicale  (9  vol.).  Prix  divers.  (Demander  le  catalogue 
détaillé.) 

VILLARET  et  L.  JUSTIN-BESANÇON  :  Clinique  et  thérapeutique  hydro- 

climatiques . . . .  30  fr. 

VILLARET  et  L.  JUSTIN-BESANÇON  :  Hydrologie  expérimentale .  50  fr. 


/ 


Enseignement  clinique  (stages) 

Médecine  générale  )  voir  ci-dessus  Enseignement  clinique  (  I r®  et  2# 
Chirurgie  générale  j  et  Enseignement  théorique  (3®  Année). 

Spécialités. 


Consulter  tous  les  volumes  de  la  Collection  des  «  Initiations  »,  voir  page  I. 
ainsi  que  «  L’Examen  du  malade,  guide  de  l’Etudiant  et  du  Médecin  »,  voir  page  2  1. 


DERMATOLOGIE.  —  DARIER  :  Précis  de  dermatologie .  Broché 

Cartonné  toile 

SÉZARY  :  Dermatologie . 

—  Le  Traitement  de  la  Syphilis. . 

DESAUX  :  Manuel  pratique  de  Dermatologie.  ..  .  Broché 


Cartonné  toile 

LABORATOIRE.  — CALMETTE,  NÈGRE  et  BOQUET  :  Manuel  technique  de  Micro¬ 
biologie  et  sérologie .  Broché 

Cartonné  toile 

GUY-LAROCHE  :  Examens  de  laboratoire  du  médecin  praticien 

LANGERON  :  Précis  de  Microscopie. . Broché 

Cartonné  toile 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE.  —  LAURENS  :  Précis  d'O.  R.  Laryngologie.  Broché 

Cartonné  toile 

LAURENS  :  O. -R. -Laryngologie  du  médecin  praticien. . 

H.-P.  CHATELLIER  :  Initiation  aux  examens  courants  de  la  gorge,  du  nez 


et  des  oreilles . 

0 PHT ALMOLOGIE.  —  MORAX  :  Précis  d'ophtalmologie .  Broché 

Cartonné  toile 

MAY  :  Manuel  des  maladies  de  l'œil,  7e  Édition .  (Sous 

VILLARD  :  Manuel  élémentaire  d’ophtalmologie . 


GYNÉCOLOGIE.  OBSTÉTRIQUE.  -  LAFFONT  :  Gynécologie  . 

DEVRAIGNE  :  Propédeutique  obstétricale..  ..  . . .  . 

—  Pratique  obstétricale . . . 

WALLICH  :  Eléments  d’obstétrique.  ..  ..  ..  ..  . . 

MÉDECINE  COLONIALE.  — JOYEUX  :  Précis  de  Médecine  coloniale..  Broché 


Cartonné  toile 

PÉDIATRIE.  — NOBÉCOURT  :  Précis  de  Médecine  des  enfants .  Broché 

Cartonné  toile 

BABONNEIX  :  Précis  de  thérapeutique  infantile .  Broché 

Cartonné  toile 

CATHALA  :  Pathologie  du  nourrisson . .  . .  .,  ..  . 


OMBREDANNE  :  Précis  clinique  et  opératoire  de  chirurgie  infantile  Broché 

Cartonné  toile 

PSYCHIATRIE.  -  BARBÉ  :  Psychiatrie . .  .. 

NATHAN  :  Manuel  élémentaire  de  psychiatrie . 

DIDE  :  Psychiatrie  du  médecin  praticien . 


Années) 


8  5  fr. 

I  00  fr. 
30  fr. 
25  fr. 
220  fr. 
250  fr. 


50  fr. 
60  fr. 
50  fr. 
8  6  fr. 
I  00  fr. 

I  00  fr. 
I  20  fr. 
42  fr. 

50  fr. 

75  fr. 
90  fr. 
presse ) 
35  fr. 

22  fr. 

22  fr. 
22  fr. 
40  fr. 

55  fr. 
65  fr. 

58  fr. 
70  fr. 
45  fr. 
55  fr. 
22  fr. 
I  20  fr. 
I  40  fr. 

I  6  fr. 

30  fr. 
45  fr. 
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P.  C,  B. 


Cours  du  P.  C.  B. 


Les  programmes  de  l’ancien  P.  C.  N.,  devenu  P.  C.  B.  (certificat  d'études 
physiques,  chimiques  et  biologiques)  sont  entièrement  nouveaux  et  appli¬ 
cables  depuis  l’année  scolaire  1934-1935. 

La  Librairie  Masson  et  Cie  s’est  préoccupée  de  répondre  à  l’esprit  de 
ces  nouveaux  programmes  en  préparant  des  manuels  destinés  aux  étu¬ 
diants  et  conçus  sous  des  formes  nouvelles  adaptées  aux  exigences  de 
l’enseignement. 

Notions  élémentaires 
de  Mathématiques 

pour  les  Sciences  expérimentales 

à  l’usage  des  candidats  au  certificat  d’études  P.  C.  B. 
et  à  la  licence  ès  sciences 

par  Léon  Brillouin,  Professeur  au  Collège  de  France 

1935.  —  Un  volume  de  252  pages  avec  177  figures  .  ..  broché  30  fr . 

Cartonné  40  fr. 


Précis  de  Physique 

par  Pauthenier,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris 
et  A.  Dognon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

1936.  —  Un  volume  avec  figures .  .  (Paraîtra  en  1936) 
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P.  C.  B. 


Cours  du  P.  C.  B. 


L  enseignement  du  P.  C.  B.  n’est  pas  seulement  un  enseignement  de  culture  générale 
comme  I  était  celui  du  P.  C.  N.,  mais  il  comporte  une  orientation  biologique.  S’il  est  encore 

tout  nermS  etu'dla!?t?  qU'  se,.destinent  à  des  études  purement  scientifiques,  il  doit  avant 
à  rint^nTé^nrfwHM*  futürs  etudiants  en  medecine  d’acquérir  les  connaissances  indispensables 
siège t  g  d  processus  chim|ques  et  physico-chimiques  dont  les  êtres  vivants  sont  le 


Précis  de  Biologie  animale 

par  1*1.  Aron,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg 
et  P.  Grasse,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Clermont-Ferrand. 

935.  -  Un  volume  avec  figures  ..  ..  .  Broché  70  fr. 

Cartonné  80  fr. 


Précis  de  Biologie  végétale 

par  A.  Guilliermond,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris 
et  W.  Mangenot,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Rennes. 

1935.  —  Un  volume  avec  figures  .  (Paraîtra  en  1935). 


Précis  de  Chimie 

par  A.  Tian,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Marseille 
et  J.  Roche,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille. 

|935 Un  volumelavec  figures  . .  ..  Broché  70  fr. 

Cartonné  80  fr. 
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ANATOMIE 


v 


Anatomie  humaine 

descriptive  et  topographique 

par  H.  Rouvière,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

membre  de  l’Académie  de  Médecine 

1932.—  3e' édition  entièrement  refondue,  2  volumes  formant  1803  pages 
avec  1108  figures  en  noir  et  en  couleurs  ..  ..  ..  ..  Brochés  325  fr. 

Cartonnés  toile  375  fr. 
En  trois  volumes  cartonnés  toile  ( pour  l'Étranger )  400  fr. 

Cet  ouvrage  diffère  de  tous  les  traités  publiés  jusqu’à  ce  jour,  parce  qu’il  réunit  l’étude 
de  l'anatomie  descriptive  (analytique)  et  celle  de  l’anatomie  topographique  (synthétique). 

L'auteur  y  décrit,  successivement,  les  os,  les  articulations,  les  muscles,  les  vaisseaux,  les 
nerfs,  etc.  Il  analyse  les  caractères  morphologiques  de  tous  ces  organes  et  les  met  en  place 
dans  la  région  qu’ils  occupent. 

A  cette  documentation,  fournie  par  l 'analyse,  fait  suite  une  étude  topographique  dans 
laquelle  il  montre,  région  par  région,  en  une  vue  d'ensemble,  les  rapports  que  présentent 
entre  eux  tous  les  organes  d’une  même  région. 


Précis  d’anatomie 
et  de  dissection 

par  H.  Rouvière,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

Tome  I.  —  Tête,  cou,  membre  supérieur 

1930.  —  5e  édition.  Un  volume  de  432  pages  avec  197  figures 

Tome  II.— Thorax,  abdomen,  bassin,  membre  inférieur 

1930.  —  5e  édition.  Un  volume  de  480  pages  avec  259  figures 

Chaque  volume'  (Collection  de  précis  médicaux ) .  Broché  45  fr. 

Cartonné  toile  55  fr. 

Premier  ouvrage  d'anatomie  auquel  l'étudiant  doit  avoir  recours  comme  manuel  d'ana¬ 
tomie  topographique,  précis  de  dissection,  vade-mecum  d’amphithéâtre. 
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ANATOMIE 


Cours  élémentaire  de  dessin 
d’anatomie  du  squelette 

par  A.  Moreaux 

1934.  —  Une  brochure  de  A4  pages  dont  33  formant  planches..  ..  lOfr 


Précis  élémentaire  d’anatomie 
de  physiologie,  de  pathologie 

par  P.  Rudaux,  accoucheur,  professeur  à  la  Maternité  de  Paris 
I  932.  —  7e  édition  revue.  Un  volume  de  856  pages  avec  580  figures..  45  fr. 

Ce  livre  résume  à  lui  seul  de  gros  ouvrages  d’anatomie  et  de  physiologie  dont  il  donne 
une  vue  d'ensemble  et  permet  de  revoir  rapidement  le  programme  d’un  examen.  I.  Ana¬ 
tomie;  Physiologie  et  Pathologie  du  corps  humain.—  II.  Anatomie.  Physiologie  et  Patho¬ 
logie  génitales  et  obstétricales.  —  III.  Eléments  de  Pathologie  générale  et  de  Thérapeutique 
pratique.  —  IV.  Lexique  médical. 


Manuel  d’embryologie 

par  Christian  Champy,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

1933.  —  3e  édition.  Un  volume  de  308  pages  avec  21  I  figures  et  6  planches 
en  couleurs  ..  ..  . .  .....  fr 


Traité  d’anatomie  humaine 

par  P.  Poirier  et  A.  Charpy 
publié  sous  la  direction  du  professeur  A.  NICOLAS 

Demander  la  liste  des  fascicules  actuellement  en  vente 


ANATOMIE 


Anatomie  des  lymphatiques 
de  l’homme 

par  H.  Rouvière,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
membre  de  l'Académie  de  Médecine 

I  932.  —  Un  volume  de  490  pages,  avec  1 20  figures..  ..  Broché  I30fr. 

Cartonné  toile  I  50  fr. 

Le  système  lymphatique  constitue  une  voie  d'invasion  et  de  propagation  suivie  dans 
l’organisme  par  les  agents  pathogènes  de  certaines  maladies  infectieuses  et  notamment 
du  cancer.  Sa  connaissance  approfondie  est  indispensable  pour  comprendre  nombre  de 
processus  pathologiques  et  pour  intervenir  aussi  bien  sur  les  canaux  lymphatiques  que  sur 
les  ganglions. 

Cet  ouvrage,  synthèse  des  recherches  effectuées  par  l’auteur,  précise  la  topographie  et 
la  connexion  des  ganglions,  en  relation  avec  les  différents  organes  et  aussi  celle  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques. 


Anatomie  des  membres 

1  «  ,  .y  - 

par  Ch.  Dujarier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris 

I  924.  —  2e  édition  conforme  au  leT  tirage.  Un  volume  de  422  pages  avec 
I  9  figures  et  58  planches  en  noir  et  en  couleurs  .  60  fri 


Atlas  de  radiographie  osseuse 

Squelette  normal 

par  G.  Haret  et  A.  Dariaux,  électroradiologistes  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Jean  Quênu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chi¬ 
rurgien  des  Hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  H.  P.  Chatellier,  oto- 
rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux 

1931.  —  2e  édition.  Un  volume  grand  in-4°  de  1 86  pages  avec  149  figures, 
relié  toile ,  fers  spéciaux  . .  ..  ..  „  .  200  fr. 

Cet  ouvrage  constitue  une  véritable  ostéologie  radiographique  et  clinique,  car  l’image 
radiographique  imprimée  est  celle  des  os  entourés  des  parties  molles  normales  sur  le  vivant. 

Pour  comprendre  l’intérêt  de  cette  étude,  il  faut  reconnaître  qu’il  existe  une  certaine 
différence  entre  l’os  sec,  disséqué,  et  l’os  inclus  dans  un  membre  complet  et  vivant  et  qu’une 
connaissance  complète  de  l’ostéologie  ne  permet  pas  toujours  de  lire  correctement  une 
radiographie  d’os  ou  d’articulations. 
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ANATOMIE 


Anatomie  médico-chirurgicale 
du  système  nerveux  végétatif 

Sympathique  et  parasympathique 

par  J.  Delmas,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  et  G.  Laux, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Préface 
du  professeur  Pierre  DUVAL. 

1933.  —  Un  volume  grand  in-8°  de  266  pages  avec  101  schémas  et 

15  planches . Broché  80  fr. 

Cartonné  toile  lOOfr. 


Anatomie  topographique 
du  système  nerveux  central 

par  Georges  Guillain,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
et  Ivan  Bertrand,  chef  du  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

1926.  —  Un  volume  grand  in-8°  de  322  pages  avec  60  planches  origi - 

noles . .  . . Broché  80  fr. 

Cartonné  toile  95  fr. 


Anatomie  élémentaire 
des  centres  nerveux 
et  du  sympathique 

chez  l’homme 

Vie  de  relation  et  Vie  végétative 

par  P.  Gilis,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 
—  ^  2e  édition  revue  par  J.  EUZIÈRE,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier. 

1932.  —  Un  volume  de  236  pages  avec  37  figures .  24  fr. 


ANAT.  PATHOLOGIQUE 


Anatomie  pathologique 

par  Maurice  Letulle,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin 
honoraire  de  l'hôpital  Boucicaut,  avec  la  collaboration  de  L.  Nattan- 
Larrier,  professeur  au  Collège  de  France,  A.  Jacquelin,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  L.  Duclos,  ophtalmologiste  adjoint  de  l’hôpital  chirur¬ 
gical  Gouin,  E.-P.  Normand,  conservateur  du  musée  d’anatomie  patho¬ 
logique  générale,  Maurice  Letulle  (hôpital  Boucicaut). 

193  I . —  Trois  volumes  de  2.346  pages  avec  843  figures.  Brochés  520  fr. 

Cartonnés  toile  600  fr. 

Ce  traité  d’anatomie  pathologique,  le  plus  riche  existant  actuellement,  outre  l’intérêt 
capital  qu’il  présente  pour  l'Enseignement,  constitue  un  document  de  premier  ordre  pour 
les  médecins  et  chirurgiens,  les  anatomistes  et  les  savants,  les  bibliothèques  et  les  labo¬ 
ratoires. 


Précis 

d’anatomie  pathologique 

par  Gustave  Roussy,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine,  Roger  Leroux  et  Charles  Oberling,  profes¬ 
seurs  agrégés  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

I  933.—  Deux  volumes  formant  1.344  pages,  avec  582  figures  et  4  planches 
en  couleurs  ( Collection  de  précis  médicaux ) .  Brochés  I  60  fr. 

Cartonnés  toile  I75fr. 


Travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique 

15  séances  de  lectures  de  coupes  microscopiques 

par  G.  Roussy,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

I.  Bertrand,  C.  Grandclaude,  R.  Huguenin 

1930.—  4©  édition,  un  volume  de  314  pages  avec  147  figures  ..  28  fr. 

L 


—  14  — 


HISTOLOGIE 


Précis  d’histologie 


La  cellule.  —  Les  tissus.  —  Les  organes 


par  A.  Branca  et  J.  Verne,  professeurs  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
1934.  —  Un  volume  de  635  pages  avec  420  figures  ( Collection  de  précis 


médicaux ) 


..  ..  Broché  50  fr. 
Cartonné  toile  65  fr. 


Edition  entièrement  nouvelle  d’un  ouvrage  très  estimé  et  très  demandé. 

Tout  en  lui  conservant  les  avantages  et  l’allure  générale  des  éditions  précédentes,  le 
Docteur  Verne  l’a  remanié  dans  sa  tendance  et  en  partie  dans  sa  disposition.  Sous  forme  d’un 
volume  commode  à  consulter,  ce  précis  renferme  tout  ce  qu'il  est  nécessaire  à  un  étudiant 
de  savoir  pour  son  examen  d’histologie,  à  un  médecin  et  à  un  biologiste  pour  être 
au  courant  de  l’état  actuel  des  problèmes  de  la  structure  de  la  cellule,  des  tissus  et  des 


organes. 


Vingt  leçons  avec  notions  de  technique 

par  H.  Bulliard,  préparateur  d’histologie  à  la  Faculté  de  Paris 
et  Ch.  Champy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris 

|  929.  —  4e  édition.  Un  volume  de  296  pages  avec  22 1  figures  et  6  planches 
en  couleurs .  28  fr 

Indispensable  pour  la  préparation  aux  séances  de  travaux  pratiques,  ce  petit  livre  con- 
/ient  aussi  pour  la  préparation  aux  examens  oraux  de  fin  d’année. 


Techniques  histologiques 
 neuropathologie 


par  Ivan  Bertrand,  directeur  à  l’école  pratique  des  Hautes  Études,  chef 
de  laboratoire  de  la  clinique  neurologique  de  la  Salpêtrière.  Préface 
du  professeur  G.  GUILLAIN. 

1930.  —  Un  volume  de  376  pages . .  . .  cq  fr 


CHIRURGIE 


a 


Éléments  de  chirurgie 

par  le  Docteur  Lecercle,  membre  correspondant  de  la  Société  nationale 
de  chirurgie  de  Paris,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Damas 

1932.  —  Un  volume  de  812  pages,  avec  493  figures.  ..  Broché  lOOfr. 

Cartonné  toile  I  25  fr. 

Manuel  élémentaire  de  chirurgie  en  1 00  leçons  distinctes,  embrassant  chacune  l’en¬ 
semble  d’une  question  et  formant  par  leur  réunion  un  exposé  à  peu  près  complet  des  con¬ 
naissances  chirurgicales  actuelles. 

Ce  livre  a  été  écrit  pour  les  étudiants;  il  leur  permettra  de  mettre  au  point  dans  leur 
esprit  l'enseignement  de  l’hôpital,  avant  d’aborder  les  ouvrages  plus  spéciaux  de  Patho¬ 
logie  ou  de  Technique  chirurgicales. 


Séméiologie  chirurgicale 

par  G.  Jeanneney,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux 

chirurgien  des  hôpitaux 

1932.  —  Un  volume  de  232  pages,  avec  99  figures  ( Collection  des  ini¬ 
tiations  médicales ).  .  . .  25  fr. 

Savoir,  en  partant  des  signes,  reconnaître  exactement  une  maladie  est  souvent  plus  diffi¬ 
cile  que  de  traiter  une  maladie  une  fois  connue;  la  pratique  de  la  séméiologie  fera  du  débu¬ 
tant  un  bon  clinicien,  c'est-à-dire  un  médecin  expérimenté  et  un  praticien  habile. 

Ce  petit  livre,  «  guide  méthodique  »,  au  sens  véritable  du  mot,  ne  laisse  dans  l’ombre 
aucune  des  questions  essentielles  concernant  l’interrogatoire  et  l’examen  du  malade. 


Précis  de  cancérologie 

par  J.  Ducuing,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
directeur  du  centre  anticancéreux  de  Toulouse 

1932.  —  Un  volume  de  1260  pages,  avec  516  figures  ( Collection  de 

précis  médicaux) .  Broché  1 25  fr. 

Cartonné  toile  1 40  fr. 

Le  but  de  ce  Précis  est  de  réunir  les  notions  simples  sur  l’état  du  problème  du  cancer 
et  l’exposé  clinique  complet  relatif  aux  tumeurs  malignes. 


CHIRURGIE 


r 


Précis 

de  pathologie  chirurgicale 

par  MM.  P.  Bégouin  et  F.  Papin,  H.  Bourgeois,  P.  Duval  et  J.  Gatellier, 
Gosset  et  D.  Petit-Dutai 11 is,  E.  Jeanbrau,  Lecène,  Lenormant,  R.  Proust, 
et  R.  Soupault,  Tixier  et  M.  Patel. 

5e  édition  entièrement  refondue.  Ouvrage  complet  en  6  volumes 


Les  six  volumes  brochés.  ..  27Ô  fr.  Cartonnés  toile .  330  fr. 

Chaque  volume  broché  ..  ..  45  fr.  Cartonné  toile.  ..  ,.  ..  55  fr. 

( Collection  de  précis  médicaux ) 


Tome  I.  Pathologie  chirurgicale  générale.  Maladies  générales,  des  tissus, 
par  P.  LECÈNE,  L.  TIXIER,  M.  PATEL  (1928),  962  pages,  361  figures. 

Tome  II.  Tête  et  rachis,  Bassin,  par  H.  BOURGEOIS,  Ch.  LENORMANT, 
R.  PROUST  et  R.  SOUPAULT  (1928),  970  pages,  342  figures. 

Tome  III.  Cou,  thorax,  glandes  mammaires,  par  H.  BOURGEOIS, 
P.  LECÈNE,  Ch.  LENORMANT  (1928),  680  pages,  161  figures. 

Tome  IV.  Abdomen,  par  A.  GOSSET  et  D.  PETIT-DUTAILLIS,  Pierre  DUVAL, 
et  J.  GATELLIER  (1928),  918  pages,  355  figures. 

Tome  V.  Appareil  génital  de  l’homme.  Pathologie  urinaire.  Gynécologie, 
par  E.  JEANBRAU,  P.  BEGOUIN  et  F.  PAPIN  (1928),  1028  pages, 
302  figures. 

Tome  VI.  Fractures  et  luxations,  affections  acquises  et  congénitales  des 
membres,  par  E.  JEANBRAU,  L.  TIXIER  et  M.  PATEL,  R.  PROUST  et 
R.  SOUPAULT  (1928),  922  pages,  3  97  figures. 


Précis  de  médecine  opératoire 

par  Aug.  Broca,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

!  920.—  2®  édition.  Un  volume  de  296  pages  avec  510  figures  ( Collection  de 

précis  médicaux ) .  Broché  25  fr. 

Cartonné  toile  32fr. 


CHIRURGIE 


Précis  de  technique  opératoire 

Par  les  Prosecteurs  de  la  Faculté  de  Médecine 

Nouvelle  série  :  7  volumes  avec  de  nombreuses  figures 

Le  but  de  ces  Précis  est  de  donner  un  procédé  choisi  pour  chaque  intervention  et  par 
une  description  très  détaillée  et  très  figurée  la  compréhension  complète  de  toute  opéra¬ 
tion  et  la  possibilité  de  l’exécuter. 

Appareil  génital  de  la  femme,  par  R.  PROUST  et  CHARRIER,  7«  édition 

( 1 932) .  Broché  26  f r. 

M  _  Cartonné  toile  3  2  fr. 

Membre  inferieur,  par  Georges  LABEY  et  J.  LEVEUF,  6*  édition  (1931). 

Broché  26  fr. 
Cartonné  toile  32  fr. 

Tête  et  cou,  par  Ch.  LENORMANT  et  P.  BROCQ,  7e  édition  (1931). 

Broché  34fr. 
Cartonné  toile  40  fr. 

Appareil  urinaire  et  appareil  génital  de  l’homme,  par  Pierre  DUVAL  et 
GATELLIER.  7°  édition  (1 929) .  Broché  |  8  fr_ 

Cartonné  toile  25  fr. 

Pratique  courante  et  Chirurgie  d’urgence,  par  V.  VEAU  et  d’ALLAINES. 

96  édition  (l93n .  Broché.  26  fr.' 

Cartonné  toile  32  fr. 

Thorax  et  membre  supérieur,  par  A.  SCHWARTZ  et  MÉTIVET,  6e  édi- 

tion  (,932) .  Broché.  26  fr. 

Cartonné  toile  32  fr. 

Abdomen,  par  M.  GUIBÉ  et  J.  QUÉNU.  7e  édition  (1930).  Broché.'  34  fr. 

Cartonné  toile  40  fr. 


Techniques  de  médecine  opératoire 

par  Robert  Soupault,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris 
ancien  prosecteur  à  la  Faculté.  —  Préface  du  professeur  B.  CUNÉO 

1929.  —  Un  volume  de  190  pages  avec  195  figures .  30  fr. 


Précis  de  manuel  opératoire 

Ligatures.  Amputations.  Résections.  Appendice 

par  L.  H.  Farabeuf,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

1932.  —  Nouveau  tirage  sur  l'édition  de  1914.  Un  volume  de  1092  pages 
avec  862  figures.  1 .  62  fr 


OBSTÉTRIQUE.  GYNÉCOLOGIE 


Pratique  obstétricale 

par  L.  Devraigne,  chargé  de  cours  de  clinique  annexe 
accoucheur  de  Lariboisière 

1934.  —  Un  volume  de  234  pages  avec  39  figures  (Collection  des  initiations 
médicales )  . -  22  fr. 

Ces  deux  petits  livres  de  pratique  et  de  propédeutique  obstétricale  forment  un  véritable 
manuel  d’obstétrique. 

Généralités.  —  I.  La  fécondation.  —  II.  L’utérus  gravide.  —  III.  Développement  de  l'œuf. 
—  IV.  Examen  clinique  de  la  femme  enceinte.  —  V.  L’accouchement  normal  ou  eutocie.  — 
VI.  Différentes  présentations.  —  VII.  Bassins  viciés. 

Propédeutique  obstétricale 

par  L  Devraigne 


1934.  —  Un  volume  de  192  pages  avec  50  figures  ( Collection  des  initia¬ 
tions  médicales ) . .  ..  .  . .  22  fr. 

Le  livre  de  «  Pratique  obstétricale  »  est  consacré  à  la  pathologie,  à  la  dystocie  et  à  la  théra¬ 
peutique  obstétricales. 


Éléments  d’obstétrique 

par  Wallich,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et 
Ed.  Lévy-Solal,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
accoucheur  des  hôpitaux. 

1 927.  —  5e  édition.  Un  volume  de  7 1 0  pages  avec  180  figures..  40  fr. 


Gynécologie 

par  A.  Laffont,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  d’Alger 
1932.  —  Un  volume  de  206  pages,  avec  35  figures  ( Collection  des  initia¬ 


tions  médicales) .  22  fr. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Précis 

de  pathologie  médicale 

par  F.  Bezançon,  Marcel  Labbé,  Léon  Bernard,  J.-A.  Sicard,  A.  Clerc 
et  MM.  P.  Emiie-Weil,  A.  Philibert,  S.-l.  de  Jong,  A.  Sézary,  Pasteur 
Vallery-Radot,  Alajouanine,  Ch.  Foix,  G.  Vitry,  Marcel  Bloch,  J.  Paraf, 

André  Bloch  et  Thiers. 

(' Collection  de  précis  médicaux ) 

Tome  L  2e  édition.  Maladies  infectieuses,  par  Fernand  BEZANÇON  et 
A.  PHILIBERT  (1935),  534  pages,  60  figures . Broché  40  fr. 

Cartonné  toile  50  fr. 

Tome  II.  2e  édition.  Maladies  infectieuses  (2e  partie),  par  Fernand  BEZAN¬ 
ÇON  et  PHILIBERT.  Intoxications,  par  Léon  BERNARD  et  Jean  PARAF 
(1935),  704  pages,  84  figures . Broché  40  fr. 

Cartonné  toile  50  fr. 

Tome  III.  2e  édition.  Maladies  de  l’appareil  respiratoire,  par  Fernand  BEZAN¬ 
ÇON  et  S.-l.  de  JONG,  avec  la  collaboration  du  Dr  André  BLOCH  (I  93  \\ 
740  pages,  72  figures,  2  planches  en  couleurs . Broché  55  fr. 

Cartonné  toile  70  fr. 

Tome  IV.  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  par  A.  CLERC,  avec  la  colla¬ 
boration  de  P.  Noël  DESCHAMPS  (193  1),  1300  pages,  254  figures. 

Broché  85  fr. 

Cartonné  toile  I  00  fr. 

Tome  V.  3e  édition.  Maladies  du  sang  et  des  organes  hématopoiétiques,  par 
P.  Emile  WEIL  et  Marcel  BLOCH.  Maladies  des  reins,  par  P.  VALLERY- 
RADOT  (  I  932),  780  pages,  96  figures,  4  planches  en  noir  et  en  couleurs. 

Broché  55  fr. 

Cartonné  toile  70  fr. 

Tome  VI.  3°  édition.  Maladies  de  l’appareil  digestifet  de  la  nutrition,  par 
Marcel  LABBÉ  et  G.  VITRY  (  1934),  I  208  pages,  425  figures,  2  planches 
encouleurs .  . .  ..  ..  Broché  60  fr. 

Cartonné  toile  75  fr. 

*  ornes  VI!  et  VIII.  Système  nerveux.  Glandes  endocrines  (en  préparation). 


DIAGNOSTIC  CLINIQUE 


Précis  de  sémiologie 
médicale  appliquée 

par  M.  Chiray,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
médecin  des  hôpitaux,  et  P.  Chêne,  médecin  assistant  à  l’hôpital  Saint-Antoine 

1934. —  Un  volume  de  608  pages  avec  354  figures.  ( Collection  de 

précis  médicaux ) .  broché  60  fr. 

Cartonné  toile  75  fr. 

Ce  livre  est  une  initiation  à  la  médecine.  Il  a  pour  but  de  faire  l'exposé  succinct  des  grou¬ 
pements  symptomatiques  les  plus  usuels  actuellement  connus,  de  guider  les  débutants  dans 
la  recherche  de  leurs  causes,  en  même  temps  que  de  les  initier  au  langage  de  la  médecine. 

Les  perturbations  fonctionnelles  accusées  par  les  malades  sont  tout  d’abord  analysées. 
C’est,  orienté  par  elles,  que  le  clinicien  est  amené  à  l’examen  complet  de  tel  ou  tel  appareil 
et  qu’il  recherche  les  signes  physiques  correspondant  au  dit  appareil,  qu’il  met  en  œuvre 
les  épreuves  fonctionnelles  susceptibles  de  l’interroger.  Lorsque  ces  données  ne  suffisent 
pas  pour  étayer  le  diagnostic,  le  médecin  demande  aux  diverses  explorations  de  renforcer 
ou  de  suppléer  ses  sens. 

A  ces  trois  temps  analytiques  fait  suite  la  synthèse  d'élaboration.  Cette  phase  appartient 
à  la  pathologie  proprement  dite.  Les  auteurs  brossent  à  larges  traits,  dans  des  chapitres 
de  sémiologie  appliquée,  quelques  grands  tableaux  synthétiques,  fondamentaux,  pour 
chaque  appareil. 


L’Examen  du  Malade 

Guide  clinique  de  l’Etudiant  et  du  Médecin 

Médecine,  chirurgie,  obstétrique,  neurologie  et  spécialités 

par  MM.  les  professeurs  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  P.  Delmas, 
G.  Giraud,  E.  Jeanbrau,  E.  Leenhardt,  J.  Margarot,  V.  Riche,  L.  Rimbaud, 

J.  Terracol,  H.  Villard. 

1935.  —  Un  volume  de  318  pages . .  ..  30  fr. 


Ce  petit  livre  ne  constitue  pas  un  ouvrage  de  séméiologie  ni  de  diagnostic. 

Ses  auteurs  ont  voulu  simplement  donner  des  cadres  faciles  à  retenir,  d’abord  pour  inter¬ 
roger  et  examiner  un  malade,  ensuite  pour  rédiger  son  observation,  enfin  pour  exposer 
son  cas  dans  une  épreuve  de  scolarité  ou  de  concours. 

Ces  canevas  sont  assez  souples  pour  être  utilisés  dans  n’importe  quel  domaine  clinique. 
Et  rien  ne  sera  profitable  au  futur  praticien,  comme  de  rédiger,  sur  les  données  réunies  dans 
ce  petit  guide,  l’examen  d’un  cardiaque,  d’un  hépatique,  d’un  néphrétique,  d’un  anémique, 
d'un  fracturé,  d’un  pottique,  d'un  hématurique,  etc. 

Un  dernier  chapitre  réunit  les  précautions  à  prendre  dans  les  prélèvements  à  envoyer 
au  laboratoire,  les  indications  des  différentes  analyses  et  les  principales  constantes  chimiques 
et  biologiques. 
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Introduction 

à  l’étude  de  la  médecine 

par  G.  H.  Roger,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  membre  de  l'Académie  de  Médecine 

1926.—  8e  édition.  Un  volume  de  720  pages  ( Collection  de  précis  médi- 

coux) .  Broché  38  fr. 

Cartonné  toile  45  fr. 

'  r  *  *  ;  :  V  '•  y.  ••  »;•  /•/.  y  " 


Précis  de  clinique  sémiologique 

Diagnostic,  pronostics  et  traitements 


par  Gaston  Lyon,  ancien  chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Paris 

1932.  —  2e  édition  revue.  Un  volume  de  868  pages..  ..  Broché  50  fr. 
*  .  .  Cartonné  toile  62  fr. 


Ce  livre  est  un  Petit  Précis  de  médecine  plusconcret  que  bien  des  manuels  classiques 
p  us  direct,  qui  donne  de  I  acte  médical  à  la  fois  et  dans  le  même  exposé  tous  ses  aspects 
La  semeioiogie,  la  pathologie  générale,  la  thérapeutique,  la  technique  y  sont  intimement 
unies  et  leur  lien  c  est  la  clinique.  Ce  livre  est  divisé  en  six  parties  : 

I.  Interrogatoire.  2.  Examen.  3.  Recherches  de  laboratoire.  4.  Exploration  des  différents 
appareils  et  séméiologie.  5.  Pronostics.  6.  Applications  thérapeutiques. 


Qu’est  ~C0  que  ! o  medecme  ? 

suivi  de  six  autres  essais 

par  E.  Rist,  médecin  à  l’Hôpital  Laënnec 
1929.  —  Un  volume  de  326  pages .  25  fr 

Le  domaine  de  la  médecine  s’est  accru  si  vite  et  dans  de  telles  proportions,  dans  l’ordre 
de  la  connaissance  comme  dans  celui  de  l’action,  qu’il  devient  de  plus  en  plus  nécessaire  de 
taire  halte,  de  temps  à  autre,  pour  tâcher  d’y  voir  clair,  et  de  se  poser  cette  question  :  «  Qu’est- 
ce  au  juste  que  la  médecine?  »  ^ 

Le  docteur  Rist  dégage  des  sept  études  qui  composent  cet  ouvrage  le  sens  vértable  de 
la  profession  médicale,  ainsi  que  les  principes  essentiels  qui  doivent  guider  les  médecins. 
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Traité  élémentaire 
d’exploration  clinique  médicale 

Technique  et  Séméiologie 

par  Emile  Sergent,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin 
de  l'hôpital  de  la  Charité,  avec  la  collaboration  de  MM.  Francis  Bordet, 
Paul  George,  Hazard,  d’Heucqueville,  Camille  Lian,  René  Mignot,  Oury, 
Pierre  Pruvost,  Ribadeau-Dumas,  Emile  Sergent. 

1934.  —  Un  volume  de  1176  pages,  avec  410  figures  et  10  planches 

en  couleurs .  Broché  *  I  20  fr. 

Cartonné  toile  I  45  fr. 

Cet  °uvrage  se  propose  un  double  but  :  guider  l'étudiant  à  ses  débuts,  et  aider  le  médecin 
praticien  dans  l’établissement  si  difficile  parfois  du  diagnostic  clinique  :  c’est-à-dire  mettre 
à  leur  disposition  l’exposé  des  notions  bien  établies  par  l’expérience  du  temps  et  qui  peuvent 
leur  permettre  de  dépister  la  maladie  et,  par  conséquent,  d'apercevoir  la  voie  dans  laquelle 
doit  se  diriger  la  Thérapeutique. 

Le  Traité  élémentaire  d'exploration  clinique  médicale  s'attache  à  préciser  la  technique 
des  moyens  et  procédés  d'exploration  dont  dispose  actuellement  le  médecin  et  la  signi¬ 
fication  des  résultats  fournis  par  la  mise  en  œuvre  de  ces  moyens  d’exploration. 


Diagnostic  clinique 

Examens  et  Symptômes 

par  le  Docteur  A.  Martinet,  avec  la  collaboration  de  MM.  Desfosses, 
Georges  Laurens,  Léon  Meunier,  Lutier,  Saint-Cène  et  Terson. 

6e  édition  entièrement  refondue  par  les  collaborateurs,  avec  le  concours 
du  Dr  LUTIER,  secrétaire  de  la  rédaction. 

1934.  —  Un  volume  de  1154  pages,  avec  867  figures  et  8  planches  en 

couleurs  .  Broché  I20fr. 

Cartonné  toile  I  45  fr. 

On  connaît  le  plan  de  I  ouvrage  et  l’esprit  qui  a  présidé  à  son  exécution.  La  première  partie 
est  consacrée  à  la  collation  des  signes  et  symptômes  '.Interrogatoire  et  Examens.  On  y  trouve 
décrits  les  moyens  actuels  d  investigation  clinique.  Cette  partie  a  été  extrêmement  remaniée 
et  en  certains  points  entièrement  refaite. 

L  autre  partie  de  I  ouvrage,  Séméiologie  ou  Symptômes  présente  une  mise  en  œuvre  synthé¬ 
tique  des  éléments  recueillis  au  cours  de  l'examen  clinique;  elle  est  marquée  de  la  personna¬ 
lité  de  Martinet  qui  excellait  à  éveiller  l'attention  du  médecin  et  à  lui  permettre  de  passer 
par  un  processus  mentai  d  élaboration,  de  coordination,  d’intégration,  du  symptôme  à  la 
maladie.  Les  collaborateurs  de  Martinet  n’ont  eu  à  apporter  que  peu  de  modifications  à  cette 
étude  des  symptômes  qui  reste  aussi  vivante  que  précédemment. 


PHARMACODYNAMIE 


Éléments 

de  pharmacodynamie  générale 

par  Edgar  Zunz,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles 
I  930.  —  Un  volume  de  465  pages,  avec  83  figures  et  48  tableaux  75  fr. 


Éléments 

de  pharmacodynamie  spéciale 

Etude  de  l’action  des  divers  médicaments 

par  Edgar  Zunz,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles 

1933.  —  Deux  volumes  in-8°  formant  ensemble  1272  pages,  avec  167 
figures  et  81  tableaux .  . . .  .  1 90  fr. 


Thérapeutique.  Pharmacologie 

et  matière  médicale 

par  François  Arnaud,  professeur  honoraire  à  l'École  de  Médecine  de  Marseille 

médecin  consultant  des  hôpitaux 

1929.  —  Un  volume  de  878  pages .  Broché  80  fr. 

Cartonné  toile  95  fr. 


Principes  de  pharmacodynamie 

Constitutions  chimiques,  propriétés  physiologiques 

Pfrr-Lc|HUgOUnenq’  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon’ 
et  G.  Florence,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 

!  928.  Un  volume  de  392  pages .  aq  r 
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THÉRAPEUTIQUE.  PHARMACOLOGIE 


Précis  de  thérapeutique 
et  de  pharmacologie 

par  A.  Richaud,  professeur  de  pharmacologie  et  de  matière  médicale  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  R.  Hazard,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

7e  édition  entièrement  refondue  par  R.  HAZARD.  Préface  de  A.  DESGREZ. 

1935.  7e  édition.  Un  volume  de  1257  pages  avec  34  figures  (Co//ec- 
tion  de  précis  médicaux ) .  broché  85  fr. 

Cartonné  toile  I  00  fr. 


La  dernière  édition^ de  ce  livre  était  épuisée  depuis  plusieurs  années. 

rl.  H.  Hazard,  que  I  auteur  avait  désigné  lui-même  pour  continuer  son  œuvre  après  lui 

fait  reparaître  aujourd  hui  ce  précis  complètement  remanié  :  il  en  a  fait  un  livre  entière^ 
ment  neuf. 

La  première  partie  reste  consacrée  à  la  pharmacologie  générale,  c’est-à-dire  à  tout  ce  qui 
a  trait  à  I  absorption  des  médicaments  ;  aux  rapports  entre  leur  action  et  leur  constitution: 

thérapeutique  ^  6UrS  médications'  ^ui  Permettent  leur  classement  dans  l’ordre 

La  deuxième  partie  est  remplie  par  la  pharmacologie  spéciale,  c’est-à-dire  par  l'étude 
systématique  des  médicaments  d  après  leur  origine  minérale,  organique,  végétale  ou  ani- 

Enfin,  la  troisième  partie  est  consacrée  à  l’art  de  formuler  :  rédaction  des  ordonnances 
formes  pharmaceutiques,  posologie,  etc. 


Les  Ordonnances 
du  médecin  praticien 

256  Répertoires  de  Thérapeutique  Clinique 

par  MM.  Abatucci,  Beliot,  Bozo,  Brocq,  Comby,  Desfosses,  Feldstein 
Glenard,  Jayle,  Journé,  Juster,  Laurens,  Lermoyez,  Leven,  Lorin,  Lutier’ 
Martinet,  Léon  Meunier,  P.  Michon,  R.  Mignot,  Mondor,  Nobécourt! 
Pautrier,  Poix,  Râvaut,  Rivet,  Springer,  F.  Terrien,  Terson, 
André  Thomas,  Van-der-EIst,  Vignes. 

1934.  —  3e  édition,  revue  et  augmentée.  Un  volume  de  256  pages  50  fr, 

nT^isièmTfditi°n  d?  Ce  liv5e  demédecine  Pratique.  Il  englobe  sous  la  forme  de  256  ordon¬ 
nances  modèles,  courtes,  schématiques  et  pourtant  des  plus  complètes,  la  plupart  des  cas 
que  la  medecine  est  appelée  à  rencontrer  dans  la  pratique  courante. 

^nnf1c°rd0rlnarCe^  tOUteS  n'd'2éps  par  des  mains  expertes,  par  des  médecins  et  chirurgiens 
.  ’  classefs  Par  ordre  alphabétique,  de  façon  à  imposer  le  minimum  de  recherche 

tion  H^eranpeSqüth?UJOUr+Sd  unrappel  clinique  et  diagnostique.  Elles  constituent  unecoliec- 
tion  de  canevas  thérapeutiques  dont  les  praticiens  peuvent  s'inspirer  et  dans  lesquels  ils 
trouvent,  mises  au  point,  les  nouvelles  médications  thérapeutiques. 

Cette  nouvelle  édition  a  été  entièrement  revue. 


D.  ; 
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LABORATOIRE 


Manuel  technique 
de  microbiologie  et  sérologie 

par  le  Professeur  A.  Calmette,  membre  de  l’Académie  des  Sciences  et 
de  l’Académie  de  Médecine,  sous -directeur  de  l'Institut  Pasteur, 

L.  Nègre  et  A.  Boquet,  chefs  de  service  à  l’Institut  Pasteur. 

.  ’  \ 

1933.  —  3e  édition  entièrement  refondue.  Un  volume  de  760  pages,  avec 

21  figures  et  3  planches  en  couleurs .  Broché  50  fr. 

Cartonné  toile  60  fr. 

I,. 

Mémento  guide  qui  doit  rester  constamment  sur  la  table  du  laboratoire  à  portée  de  la 
main  du  travailleur,  microbiologiste,  sérologiste  ou  hygiéniste. 

A  côté  des  techniques  générales  et  spéciales  qui  servent  à  l’étude  et  à  la  détermination 
des  microbes,  les  auteurs  ont  fait  une  large  place  à  tout  ce  qui  se  rapporte  à  !' expérimen¬ 
tation  sur  les  animaux,  à  l’analyse  des  germes,  de  l'air,  de  l'eau  et  du  sol,  à  /' hématimétrie, 
aux  réactions  de  déviation  du  complément  et  de  floculation,  aux  procédés  de  tii ;  âge  de 
l'alexine  et  des  sensibilisatrices. 

Toute  une  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la  préparation  et  au  titrage  des  vaccins  et 
des  sérums  thérapeutiques. 

Précis 

de  bactériologie  médicale 

par  André  Philibert,  professeur  agrégé  de  bactériologie,  chef  des 
travaux  pratiques  de  bactériologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

1931.  —  2e  édition  revue.  Un  volunrrè  de  584  pages  avec  120  figures, 
formant  21  planches  hors  texte  en  couleurs  ( Collection  de  précis  médi¬ 
caux)  .  Broché  50  fr. 

_  Cartonné  toile  65  fr. 

Examens  de  laboratoire 

du  médecin  praticien 

par  Guy  Laroche,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
médecin  des  Hôpitaux  de  Paris 

1933.—  3e  édition  refondue.  Un  volume  de  492  pages,  avec  151  figures 
(Collection  du  Médecin  praticien)  ..  ...  .  ..  ..  50  fr. 

C’est  un  livre  de  pratique,  mettant  à  la  portée  de  la  médecine  courante  les  renseigne-  ' 
ments  que  peut  journellement  fournir  le  laboratoire  à  la  clinique. 

Il  permet  aux  médecins  : 

1°  De  demander  des  examens  dans  les  conditions  voulues;  2°  D’interpréter  clinique¬ 
ment  le  résultat  fourni  par  le  bactériologiste;  3°  Pour  ceux  qui  possèdent  un  petit  labo¬ 
ratoire,  de  faire,  dans  de  bonnes  conditions,  des  examens  simples  de  clinique  courante. 


/ 


PHYSIQUE  ET  CHIMIE 


Notions  fondamentales 
de  chimie  générale 
et  de  physico-chimie 

par  A,  Tian,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Marseille 


1935.  —  Un  volume. 


(Sous  presse) 


L'auteur  du  «  Précis  de  Chimie  »  destiné  au  P.  C.  B.  a  cru  utile  de  reprendre  pour  les 
étudiants  de  la  licence  es  Sciences  l’ensemble  des  notions  de  Chimie  générale  en  les  appro¬ 
priant  d  une  façon  plus  particulière  et  plus  approfondie  à  ce  niveau  de  l'enseignement 
supérieur. 


Manuel  d’analyse  chimique 

Qualitative  et  quantitative 

par  Henri  Mathieu,  chargé  d'enseignement  pratique  à  la  Sorbonne 

1934,-  Un  volume  de  724  pages. .  Broché  60  fr. 

Relié  toile  70  fr. 

Ce  manuel  suit,  pas  à  pas,  l’étudiant  dans  ses  travaux  pratiques  d’analyse,  lui  expliquant 
tout  ce  qu  il  faut  faire,  pourquoi  il  faut  le  faire,  comment  il  faut  le  faire  ;  ce  qu’il  ne  faut  pas 
faire,  pourquoi  il  ne  faut  pas  le  faire.  Il  s’adresse  aux  étudiants  du  Certificat  de  Chimie 
generale,.  des  Facultés  des  Sciences,  des  deux  premières  années,  des  Facultés  de  Pharmacie, 
aux  candidats  à  I  Agrégation  de  Physique  et  Chimie,  aux  biologistes  et  aux  physiologistes. 


Précis  de  microscopie 

par  M.  Langeron,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
chef  des  travaux  de  parasitologie  à  l’Institut  de  Médecine  coloniale 


1933.  -  5e  édition.  Un  volume  de  1205  pages  avec  355  figures  (Collec¬ 
tion  de  précis  médicaux ) . .  ..  t<  Broché  86.fr> 

m  „  ....  .  Cartonné  toile  1 00  fr 
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PHYSIQUE  ET  CHIMIE 


Précis  de  physique  médicale 

par  A.  Strohl 

professeur  de  physique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

1935.  _  (jri  volume  de  724  pages,  avec  320  figures  ( Collection  de  précis 

médicaux )  .  Broché  60  fr. 

Cartonné  toile  70  fr. 

Ce  précis  correspond  au  Cours  de  Physique  Médicale  des  Facultés  de  Médecine,  i!  diffère 
notablement  des  livres  déjà  existants  sur  ce  sujet  par  l'importance  relative  accordée  aux 
diverses  applications  médicales  de  la  physique. 

Pour  pouvoir  consacrer  un  développement  suffisant  aux  questions  qui  offrent  un  intérêt 
de  premier  plan  pour  le  médecin,  sans  donner  à  l'ouvrage  une  étendue  trop  grande, 
l’auteur  s'est  abstenu  d'exposer  les  notions  élémentaires  de  physique.  Celles-ci  sont  rappe¬ 
lées  très  brièvement,  dans  la  mesure  nécessaire,  au  début  de  chaque  chapitre. 


Travaux  pratiques 
de  physique  médicale 

par  S.  Turchini,  chef  des  travaux  de  physique  médicale  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  électroradiologiste  honoraire  des  hôpitaux.  Préface  du 
professeur  A.  STROHL. 

|  930.  —  Un  volume  de  I  1 6  pages  avec  52  figures .  14  fr. 


Techniques  courantes 
de  chimie  clinique 

Urine,  liquide  céphalo-rachidien,  sang,  chimisme  gastrique 

par  W.  Mestrezat,  de  l’Institut  Pasteur 
Texte  revu  et  corrigé  par  J.  LOISELEUR 

1930.  —  Un  volume  de  264  pages  avec  16  figures .  32  fr. 
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PHYSIQUE  ET  CHIMIE 


Éléments  de  chimie  organique 

biologique 

Introduction  chimique  à  l’étude  de  la  Biologie  générale 

par  Michel  Polonovski,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Lille,  et  Albert  Lespagnol,  agrégé  de  pharmacie  à  la  Faculté 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille.  Préface  du  professeur  DESGREZ. 

I  934.  —  Un  volume  de  594  pages .  ..  |  00  fr. 

Ce  précis  d’allure  nettement  chimique,  mais  d’orientation  biologique,  passe  en  revue 
tous  les  groupes  de  composés  qui  intéressent  le  physiologiste;  il  s’adresse  à  la  fois 
au  médecin  qui  doit  étudier  les  phénomènes  biochimiques  dont  l’être  humain  est  le  siège, 
au  pharmacien  qui  veut  compléter  ses  notions  de  chimie  organique,  au  chimiste  lui-même. 

Précis  de  chimie  biologique 

médicale 

par  P.  Cristol,  Professeur  de  Chimie  biologique  et  médicale  à  la  Faculté 

de  Médecine  de  Montpellier 

1935. —  Un  volume  de  640  pages  ( Collection  de  précis  médicaux ). 

Broché  70  fr. 
Cartonné  toile  80  fr. 

Ouvrage  dont  la  tendance  est  nettement  médicale.  L'auteur  a  été  amené  à  passer  sous 
silence  soit  des  sujets  traités  dans  des  ouvrages  voisins,  telles  les  questions  de  la  ration 
alimentaire,  des  échanges  nutritifs  quantitatifs,  soit  des  notions  encore  à  l’étude  :  i’oxydo- 
réduction,  la  nature  des  diastases,  etc...  Par  contre,  d’autres  sujets  ont  été  approfondis  : 
le  métabolisme  des  glucides  et  les  conséquences  de  leur  utilisation,  les  notions  nouvelles 
sur  la  constitution  des  chromoprotéides,  etc...,  ou  bien  étudiés  surtout  du  point  de  vue 
médical  :  les  glycuries,  les  mécanismes  régulateurs  de  la  glycémie  et  de  la  concentration  en 
ions  hydrogène,  etc... 

Précis  de  physico-chimie 

Biologique  et  médicale 

par  André  Dognon,  professeur  agrégé  de  physique  médicale  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  Préface  du  professeur  A.  STROHL 

^  \ 

1931.  2e  édition.  Un  volume  de  350  pages  avec  69  figures  (Collection  de 

précis  médicaux) .  Broché  30  fr. 

Cartonné  toile  36fr 


% 
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PHYSIOLOGIE 


Précis 

de  chimie  physiologique 

par  Maurice  Arthus,  professeur  de  physiologie  à  l’Université  de  Lausanne. 
I  Ie  édition  revue  et  modernisée  en  collaboration  avec  André  Arthus. 

I  932.  —  /  Ie  édition.  Un  volume  de  522  pages  avec  III  figures  et  5  planches 
en  couleurs  ( Collection  de  précis  médicaux ) .  Broché  55  fr. 

Cartonné  toile  65  fr. 


Précis  de  physiologie 

par  Maurice  Arthus 

1927.  —  7e  édition.  Un  volume  de  1152  pages,  avec  287  figures  (Collec¬ 
tion  de  précis  médicaux ) .  . Broché  60  fr. 

Cartonné  toile  70  fr. 

Livre  d  éducation  qui  a  pour  objet  de  développer  chez  ses  lecteurs  l’esprit  expérimen¬ 
tal,  livre  d’enseignement  .qui  contient  l’exposé  des  faits  biologiques  considérés  en  eux- 
mêmes  et  dans  leurs  rapports  dont  la  connaissance  est  nécessaire  pour  aborder  l’étude  de 
l’hygiène,  de  la  pathologie,  de  la  thérapeutique. 


Éléments  de  technique 
physiologique 

par  Jean  Gautreîet,  directeur  du  Laboratoire  de  biologie  expérimentale 
à  l’école  des  Hautes  Études,  agrégé  de  physiologie  des  Facultés  de 
Médecine. 

I  932.  —  Un  volume  de  420  pages,  avec  287  figures  et  tracés..  ..  60  fr. 

L’auteur  décrit  les  techniques  courantes  sur  le  chien,  sur  le  lapin,  ainsi  que  sur  la  gre¬ 
nouille.  Quelques  techniques  classiques  sur  le  chat,  le  pigeon,  la  tortue  et  l'escargot.  — 
Après  chaque  technique,  sont  décrites  quelques  applications  physiologiques  et  l'action 
pharmacodynamique  de  quelques  substances. 


ENDOCRINOLOGIE.  HÉMATOLOGIE 


Endocrinologie 

par  Noël  Fiessinger,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 

médecin  des  hôpitaux 

I  935.-  Un  volume  avec  20  figures  (Collection  des  initiations  médicales )  20fri 

Une  mise  au  point  de  I  Endocrinologie,  réalisée  pour  les  débutants  et  présentée  sous 
tous  ses  aspects  par  I  un  des  maîtres  de  la  médecine  française  dont  les  travaux  récents 
sur  ce  sujet  sont  considérables. 


Sang  et  Organes 
Hémopoïétiques 

par  A.  Touraine,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris 

1934.  —  Un  volume  de  276  pages  avec  25  figures.  (Collection  des  initia¬ 
tions  médicales )  . .  30  fr 

.  Hématologie  n  est  pas  seulement  l’étude  de  quelques  syndromes  sanguins,  elle  intervient 
journellement,  en  pathologie  médicale  ou  chirurgicale  et  doit  faire  partie  du  bagage 
scientifique  de  tout  médecin.  Alors  même  que  celui-ci  hésiterait  devant  la  technique,  pourtant 
aisee,  de  I  examen  du  sang  et  qu’il  en  confierait  le  soin  à  plus  expérimenté,  il  doit  savoir 
pourquoi  et  quand  le  sang  doit  être  examiné,  il  doit  pouvoir  tirer  parti  des  résultats  qui 
lui  sont  communiqués,  pour  en  déduire  diagnotic,  pronostic  et  indications  de  traitement, 


« 


Transfusion  du  sang 
et  immuno-transfusion 

en  pratique  médicale 

Indications.  —  Résultats.  —  Accidents 
par  L.  Liège,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
1933.—  Un  volume  de  174  pages  avec  1 5  figures  ..  ..  . .  2 


n^hUtèUr  '?diqu/  œ  que  -Vauî  >,  ,méthodô-  et  il  dégage  des  indications  précises  (des 
nombreuses  transfusions  qui  ont  ete  faites  dans  les  affections  les  plus  divér-es 

Quels  avantages  peut-on  en  tirer  dans  telle  ou  telle  maladie,  comment  doit-on  la  manièr 
quelles  quantités  de  sang  est-.l  opportun  d’injectër.  Quels  incidents  ou  accidents  sont  sus- 
ceptibles  de  survenir  dans  tel  ou  tel  cas,  et  comment  peut-on  les  prévenir,  les  éviter  ou 
les  traiter  rationnellement. 
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DERMATOLOGIE 


Précis  de  dermatologie 

par  J.  Darier,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Louis 
membre  de  l’Académie  de  Médecine 

1928.  —  4e  édition.  Un  volume  de  1102  pages  avec  120  figures.  (Collec¬ 
tion  de  précis  médicaux )  .  Broché  85  fr. 

Cartonné  toile  I  00  fr. 

Ce  livre  continue  à  poursuivre  une  brillante  carrière  aussi  bien  chez  S’étudiant,  chez  le 
/eune  médecin  que  chez  le  spécialiste.  C'est  à  la  fois  un  traité  des  maladies  de  la  peau  d’une 
remarquable  précision,  un  guide  pratique  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies 
cutanées,  une  mise  au  point  des  suggestions  nouvelles  sur  toutes  les  questions  de  patho¬ 
logie  cutanée. 


Dermatologie 

par  A.  Sézary,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis 

1932.  —  Un  volume  de  238  pages ,  avec  84  figures  ( Collection  des  ini¬ 
tiations  médicales) .  . .  . .  30  fr. 

Ce  petit  volume  a  pour  but  d’exposer  les  principes  de  l’examen  dermatologique,  tels 
qu’on  doit  les  posséder  pour  pouvoir  rapidement  analyser  et  identifier  les  lésions  cuta¬ 
nées.  Il  n’a  pas  pour  but  d’exposer  les  diverses  affections  de  la  peau,  mais  d’indiquer  les 
méthodes  de  diagnostic  et  les  éléments  de  la  nosologie  dermatologique. 


Manuel  pratique  de  dermatologie 

par  A.  Desaux,  ancien  assistant  de  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
et  A.  Boutelier,  ancien  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis,  avec 
la  collaboration  de  Pierre  Brocq,  professeur  agrégé  à  la  faculté,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris. 

1932.  —  Un  volume  de  1232  pages,  avec  640  figures  ..  Broché  220  fr. 

Cartonné  toile  250  fr. 
Cartonné  en  deux  volumes  (pour  l'étranger)  260  fr. 

Ce  manuel,  dont  le  succès  est  considérable  et  dont  une  traduction  se  publie  actuellement 
en  Allemagne,  permet  à  I  Etudiant  et  au  Médecin  d'identifier  les  lésions  d'après  leur  aspect  ; 
il  contient  également  des  éléments  d'histologie,  une  description  clinique  et  pathologique, 
une  thérapeutique  très  complète. 


O.  R.  LARYNGOLOGIE 


Précis  d’oto-rhino-laryngologie 

par  Georges  Laurens,  laryngologiste  de  l’hôpital  Saint-Joseph,  avec  la 
collaboration  de  M.  Aubry,  laryngologiste  des  hôpitaux,  et  A.  Lemariey, 
assistant  de  laryngologie. 

!  93  I .  —  Un  volume  de  1124  pages,  avec  428  figures  et  8  planches.  ( Col¬ 
lection  de  précis  médicaux )  .  Broché  1 00  fr. 

Cartonné  toile  I  20  fr. 

Ce  «  Précis  »  contient  pour  chacun  des  organes  et  pour  chaque  affection  une  étude  com¬ 
plète  :  pathogénie,  étiologie,  anatomie,  symptomatologie,  pronostic,  diagnostic  et  trai¬ 
tement.  La  partie  clinique  a  été  très  développée  ainsi  que  les  techniques  d'examen,  notam¬ 
ment  pour  l’oreille  et  le  labyrinthe. 


Oto-rhino-laryngologie 
du  médecin  praticien 

par  Georges  Laurens,  oto-rhino-laryngologiste  de  l'hôpital  Saint-Joseph 
I  935.  —  6e  édition.  Un  volume  de  528  pages  avec  596  figures..  ..  42  fr. 

Cet  ouvrage,  traduit  en  plusieurs  langues,  est  la  synthèse  de  tout  ce  qu’il  est  nécessaire, 
utile  et  indispensable  à  tout  médecin  de  connaître  en  O.-R.-L.  pour  la  pratique  courante. 


Initiation  aux  examens  courants 
de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles 

par  Henri-Pierre  Chatellier 
oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris 

1932.  —  Un  volume  de  324  pages,  avec  152  figures .  50  fr. 

Livre  de  technique  d’examen  ne  contenant  que  des  conseils  exclusivement  pratiques, 
il  a  été  écrit  pour  l’étudiant,  pour  le  débutant,  pour  le  futur  spécialiste  et  pour  tout  prati¬ 
cien  qui,  même  rompu  aux  examens  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  générale,  ne  man¬ 
quera  pas  d’éprouver  une -gêne  lorsqu’il  faudra  explorer  une  fosse  nasale,  une  oreille  ou 
un  larynx.  Les  règles  énoncées  ici  sont  de  tous  ordres  et  concernent  autant  le  choix  des 
instruments  que  la  façon  de  s’en  servir. 


OPHTALMOLOGIE 


Précis  d’ophtalmologie 

par  V.  Morax,  ophtalmologiste  des  hôpitaux 

193  1.—  4e  édition,  896  pages,  453  figures,  4  planches  en  couleurs. 
Collection  de  précis  médicaux.) .  Broché.  75  fr. 

Cartonné  toile.  90  fr. 

Cette  quatrième  édition  de  cet  ouvrage  classique  s’adresse,  comme  les  précédentes,  à 
la  fois  à  l’étudiant  pour  lequel  il  servira  de  guide  et  au  spécialiste  qui  trouvera,  condensés 
et  méthodiquement  exposés,  tous  les  renseignements  qu  pourraient  lui  êt>"e  nécessaires 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement,  tant  médical  que  chirurgical. 


Manuel 

des  maladies  de  l’œil 

à  l’usage  des  étudiants  et  des  praticiens 

par  C.-H.  May 

ancien  chef  de  clinique  à  l’Université  de  Colombia  (New-York) 

1935.  —  7e  édition  française,  496  pages,  374  figures  dont  79  en  cou- 
^eurs .  .  . .  (Sous  presse). 

En  475  pages,  l’auteur  fait  rentrer  toutes  les  maladies  de  l’œil,  les  méthodes  d’examen 
et  les  différentes  techniques.  Son  art  consiste  surtout  à  se  tenir  dans  de  justes  limites,  à 
omettre  les  détails  trop  longs,  les  discussions  trop  étendues,  les  exposés  prolixes  des  théo¬ 
ries  et  des  affections.  S’il  donne  les  faits  fondamentaux  de  l’ophtalmologie  et  y  comprend 
tout  l’essentiel  de  cette  spécialité,  les  affections  peu  communes  qui  intéressent  le  spécia¬ 
liste  y  sont  traitées  en  quelques  lignes. 


Manuel  élémentaire 
d’ophtalmologie 

par  H.  Villard 

professeur  d’ophtalmologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 
1926.  —  Un  volume  de  434  pages,  avec  197  figures .  35  fr. 

Conçu  dans  un  sens  élémentaire  et  pratique,  cet  ouvrage  expose,  avec  de  nombreuses 
figures,  toute  la  path'ologie  oculaire  de  l’étudiant  et  du  médecin  non  spécialisé. 
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PÉDIATRIE 


Précis  de  médecine 
des  enfants 

par  P.  Nobécourt,  professeur  de  clinique  médicale  des  enfants  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  médecin 
de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

1926.  —  5e  édition.  Un  volume  de  1080  pages  avec  326  figures  ( Collec¬ 
tion  de  précis  médicaux ) .  f.  Broché  58  fr. 

Cartonné  toile  70  fr. 


Précis 

de  thérapeutique  infantile 

Médications,  Traitements,  Régimes 

par  L.  Babonneix,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis  (Annexe  Grancher) 

1932.  —  Un  volume  de  508  pages.  ( Collection  de  précis  médicaux ) 

Broché  45  fr. 

Cartonné  toile  55  fr. 

Ce  livre  contient,  sous  un  format  restreint,  toute  la  thérapeutique  infantile  utilisable 
par  le  médecin  en  pratique  courante. 

Des  méthodes  de  plus  en  plus  scientifiques  et  le  plus  souvent  très  efficaces  sont  à  la  dispo¬ 
sition  du  médecin,  mais  elles  sont  si  variées  dans  leurs  origines,  si  complexes  dans  leurs 
indications,  si  délicates  dans  leurs  applications,  et  tellement  liées  à  l’hygiène  et  à  la  prophy¬ 
laxie  que,  souvent,  il  lui  devient  malaisé  de  choisir  entre  elles  et  de  savoir,  dans  un  cas  donné, 
quelle  conduite  tenir.  Ce  Précis  de  thérapeutique  infantile  lui  permettra  de  prescrire  à 
coup  sûr  et  sans  hésitation. 


Précis  clinique  et  opératoire 
de  chirurgie  infantile 

par  L  Ombrédanne,  professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades 

1932.  —  3e  édition  augmentée.  Un  volume  de  1477  pages  avec 
1008  figures  (Collection  de  précis  médicaux ) .  Broché  I20fr. 

Cartonné  toile  I  40  fr. 


HYGIÈNE 


/ 


\ 


Cours  d’hygiène 

par  Léon  Bernard,  professeur  à  la  Faculté  de  Paris,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine,  conseiller  technique  sanitaire,  et  Robert  Debré,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France. 

—  Deux  volumes  formant  2060  pages  avec  214  figures.  I  60  fr. 

Tome  I.  Epidémiologie  et  prophylaxie  des  maladies  infectieuses.  Epidémiologie  générale. 
Epidémiologie  et  prophylaxie  spéciales.  Prophylaxie  générale.  Hygiène  sociale.  Protection 
maternelle.  Hygiène  professionnelle.  j 

Tome  II.  Hygiène  publique,  hygiène  alimentaire,  hygiène  urbaine. 


Précis  d’hygiène 

par  Jules  Courmont,  avec  la  collaboration  de  Ch.  Lesieur  et  A.  Rochaix, 
4e  édition  revue  et  corrigée  par  Paul  Courmont,  professeur  de  clinique 
et  prophylaxie  de  la  tuberculose  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  et 
A.  Rochaix,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

1932.  —  Un  volume  de  956  pages  avec  225  figures  ( Collection  de  précis 
médicaux ) .  Broché  65  fr. 

Cartonné  toile  80  fr. 

Ce  précis  classique  et  connu  constitue  à  lui  seul  un  enseignement  complet  pour  l’étu¬ 
diant. 

Les  médecins  y  trouveront  les  principes  essentiels  de  la  médecine  préventive.  Tous  ceux 
qui  doivent  se  spécialiser  en  hygiène  :  inspecteurs  départementaux  d'hygiène,  directeurs 
de  bureaux  d  hygiène,  médeci ns  des  écoles,  médeci ns  des  épidémies,  médeci  ns  vaccinateurs, 
etc.,  etc.,  les  éléments  de  leur  préparation. 

Ce  précis  est  en  outre  un  guide  au  courant  des  découvertes  scientifiques,  des  obligations 
légales,  adapté  aux  possibilités  pratiques;  il  est  cependant  compréhensible  pour  tous,  et 
tout  indiqué  pour  les  nombreuses  personnes  qui  ont  un  rôle  à  jouer  ' en  hygiène  sociale. 


'i  .  -  '  '  jf  '  ...  - 

Pathologie  du  nourrisson 

par  Jean  Cathala,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris 
193  1.—  Un  vol.  de  186  pages  (Collection  des  initiations  médicales)  22  fr. 
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PSYCHIATRIE 


Psychiatrie 

par  André  Barbé,  médecin  aliéniste  des  hôpitaux  de  Paris 
Préface  du  docteur  SÉGLAS 

I  930.—  Un  volume  de  1 98  pages  ( Collection  des  initiations  médicales)  I  6  fr. 

La  première  partie  contient  J’étude  des  raisons  qui  incitent  le  malade  ou  son  entourage 
à  venir  consulter  le  médecin,  ce  sont  :  1°  Des  troubles  fonctionnels  ou  généraux;  2°  des 

manifestations  d’ordre  physique. 

La  deuxième  partie  comprend  l’examen  du  malade  (séméiologie)  ; 

1°  La  façon  de  procéder  à  l’examen  d’un  malade;  2°  l’examen  des  facultés  mentales 
3°  l’examen  physique;  4°  l’examen  biologique. 

La  troisième  partie  montre  comment  les  syndromes  mentaux  se  trouvent  constitués  par 
trois  sortes  d’éléments  s 

I  Les  troubles  psychiques;  2°  les  signes  physiques;  3°  les  résultats  biologiques. 


Manuel  élémentaire 
de  psychiatrie 

par  M.  Nathan,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris 
I  930.  —  Un  volume  de  320  pages,  avec  52  figures .  30  fr. 

Ce  Manuel  élémentaire  représente  un  premier  contact  avec  une  science,  c’est  une  pré¬ 
face  à  la  lecture  des  ouvrages  complets,  des  monographies  détaillées;  il  se  propose  d’éveiller 
la  curiosité  du  lecteur  sur  la  discipline  qu’il  enseigne. 

Les  questions  pratiques  ne  sont  point  négligées;  chaque  chapitre  se  termine  par  l'étude 
des  indications  thérapeutiques. 


Psychiatrie 

du  médecin  praticien 

par  M.  Dide,  directeur-médecin  de  l’asile  de  Braqueville 
et  P.  Guiraud,  médecin-chef  des  asiles  de  la  Seine 

1929.  —  2e  édition.  Un  volume  de  466  pages  avec  8  planches  45  rv 

Ce  manuel  de  psychiatrie,  clair,  précis,  facilement  accessible  sans  initiation  spéciale,  est 
en  même  temps  un  véritable  traité  de  clinique  complet  et  au  courant  de  toutes  les  ten¬ 
dances  de  la  psychiatrie  moderne. 
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PARASITOLOGIE 


Travaux  pratiques  de  parasitologie 

par  E.  Brumpt,  professeur  de  parasitologie  à  la  Faculté  de  Médecine  dfe 

Pans, et  Neveu-Lemaire,  professeur  agrégé  de  parasitologie  à  la  Faculté 
de  Paris. 


933. 


2e  édition  revue.  Un  volume  de  307  pages  avec  203  figures. 


30  fr. 

médiates  “»  --aux,  hôtes  inter- 


Précis  de  parasitologie 

par  E.  Brumpt 

professeur  de  parasitologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
membre  de  l’Académie  de  Médecine 

1935.--  5e  édition  entièrement  remaniée  ( Collection  de  précis  médicaux). 

(Paraîtra  fin  1935). 


Précis  de  médecine  coloniale 

par  Ch.  Joyeux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

1927.  -  Un  volume  de  832  pages  avec  139  figures  ( Collection  de  précis 

médicaux) .  Épuisé. 

2e  édition  en  préparation. 

L’auteur  envisage  les  maladies  communes  des  pays  chauds,  rares  ou  inconnues  en  France. 
Quant  aux  affections  cosmopolites,  il  indique  s’il  y  a  lieu  quelques  particularités  de  leur 
évolution  sous  les  tropiques. 

Il  n’insiste  pas  sur  les  parties  parasitologique  et  bactériologique,  ni  sur  les  techniques 
de  laboratoire  qui  sont  traitées  dans  d  autres  ouvrages.  A  propos  de  l'agent  pathogène 
et  au  diagnostic  de  chaque  maladie,  il  indique  simplement  les  principaux  caractères  morpho¬ 
logiques.  Il  donne  aussi,  lorsque  cela  est  possible,  une  technique  facile  permettant  de  récolter 
correctement  le  matériel  destiné  à  être  envoyé  au  laboratoire  pour  étude  ultérieure. 


â 
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LE  PREMIER  OUVRAGE  QUE  LE 
JEUNE  MÉDECIN  DOIT  PLACER 
DANS  SA  BIBLIO THÈQUE 


Pratique 

médico-chirurgicale 

Troisième  édition  entièrement  nouvelle 

Publiée  sous  la  direction  de  MM.  A.  Couveîaire,  A.  Lemierre,  C.  Lenor- 
mant,  professeurs  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Secrétaire  de 
la  rédaction  :  André  Ravina. 

8  volumes  (cent.  :  17x25),  formant  8500  pages  et  comprenant  une 
abondante  illustration  sous  reliure  de  bibliothèque,  tête  dorée. 

La  Pratique  médico-chirurgicale  fournit  au  praticien  et  à  l'étudiant,  classées  dans  l'ordre 
alphabétique,  toutes  les  connaissances  éventuelles  qui  sont  disséminées  dans  les  traités 
de  médecine  et  de  thérapeutique,  de  chirurgie  et  de  technique  opératoire,  d’obstétrique 
et  de  diverses  spécialités.  Cet  ouvrage,  dont  tous  les  articles  sont  signés,  est  orienté  exclu¬ 
sivement  vers  la  Pratique,  c’est-à-dire  vers  la  clinique  et  la  thérapeutique. 

A  côté  de  la  description  méthodique  des  maladies,  de  leur  diagnostic  et  de  leur  traite¬ 
ment,  de  nombreux  articles  ont  été  consacrés  aux  thérapeutiques  nouvelles  qui  tiennent 
aujourd  hui  une  si  grande  place-dans  la  pratique  médicale,  aux  questions  d’hygiène  et  de 
prophylaxie,  à  la  médecine  sociale. 

( 

Prix  de  l’ouvrage  complet  : 

Les  8  volumes  livrés  à  Paris . >  1.300  fr 

Chaque  volume  séparément  .  j  ^5  fr 


Les  8  volumes  (frais  de  port  et  d'emballage  compris)  : 

Départements,  colonies  et  pays  appliquant  le  tarif  français.  .. 

Étranger,  demi-tarif . 

Étranger,  plein  tarif . 


1.350  fr. 
1.400  fr. 
1.480  fr. 


Pour  paraître  début  1936 


Premier  supplément 


Le  premier  supplément  comprendra  :  1°  Un  petit  nombre  d’articles  additionnels 

in  A1  m,'se  au  p°'?t  de  quelc>ues  questions  ayant  fait  récemment  l’objet  de  progrès  acquis 
d°  Quelques  articles  nouveaux  devant  se  substituer  aux  anciens. 
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MASSON  ET  C'E 


) 


LE  IOURNAL  MÉDICAL  INDISPENSABLE 
au  MÉDECIN  et  à  /'ÉTUDIANT  : 


La  Presse  médicale 


paraissant  le  mercredi  et  le  samedi 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE  : 


J.  L.  Faure.—  F.  de  Lapersonne.  —  H.  Roger.—  F.  Bezançon.— 
G.  Roussy.  —  Em.  Sergent.  —  Ph.  Pagniez.  — 

Ch.  Lenormant.  —  F.  Jayle. 


Secrétaires  :  P.  Desfosses,  A.  Ravina. 

(ABONNEMENT  ANNUEL  104  NUMÉROS) 


!  00  fr. 
1 40  fr. 


Revue  scientifique  et  pratique ,  la  Presse  Médicale  publie  : 


Des  Chroniques  scientifiques,  des  Mémoires  originaux,  des  Revues  générales,  des 
Mouvements  médicaux,  chirurgicaux,  thérapeutiques,  des  répertoires  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  des  leçons  cliniques,  des  notes  de  médecine  pratique,  etc. 

Des  Chroniques  professionnelles,  le  compte  rendu  des  Sociétés  savantes  de  France  et  des 
congrès.  Des  Revues  des  thèses.  Une  Bibliographie.  Une  Revue  des  journaux.  Des 
Renseignements  et  communiqués,  etc. 

La  Presse  Médicale  publie  des  numéros  tirés  sur  beau  papier,  ce  qui  permet  une 
meilleure  présen  ation  d’articles  dans  lesquéls  l'illustration  joue  un  rôle  particulièrement 
important. 


AUX  ÉTUDIANTS,  AUX  MÉDECINS 
LA  PRESSE  MÉDICALE  OFFRE 
UN  ABONNEMENT  D’ESSAI  GRA¬ 
TUIT  D’UN  MOIS  SUR  DEMANDE 


Toute  commande  de  livres  doit  être  accompagnée  de  son  montant  augmenté  de  10  % 
pour  la  France  et  de  15  %  pour  l'étranger,  pour  frais  de  port  et  d’emballage. 


Np  D.  811  —  Alençon.  —  Imprimerie  Alençonnaise,  9-13,  rue  des  Marcheries 
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